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I N T O  D U C C I O  N
I.- CONCEPTO DE OCLUSION
La piedra angular de la actual estomatologla ês la 
Delusion Dentaria, y por ella entendemos la ciencia que estu - 
dia la funcion del aparato Estomatognatico, su disfuncioh y 
los procedimientos diagnosticos y terapeuticos de su patol-ogia.
El termine Delusion ha adquirido hoy en la litera­
ture universal estomatologica carta de naturaleza y ha venido 
a desterrar otros termines utilizados antario, tales como "mor.-r 
dida" o "articulacion dentaria", que tenian una vision muy par 
cial del problema, ya que limitaban todos los procesos patolor 
gicos o de disfuncién a la correcta posicion e interdigitaoion 
de los dientes, excluyendo, hasta cierto punto de su interes,- 
el papel rector que sobre estes ejercian las estructuras de là 
articulacién Temporo-mandibular.
La literature clasica estomatologica consideraba a 
la Articulacion Temporo-Mandibular, como una articulacion "sus^  
pendida", y por ende con libertad absoluta de movimientos, que 
serian regidos, casi de manera unica, por las guias que repre-
sentaban las facet as, vortlentes y superficies de las estruc-, 
turas dentarias.
La evolucion filosofica de las diverses teorias 
de Oclusién, ha ido poniendo de relieve la importancia de las 
estructuras articulares, como organismes rectores de la fun <- 
cion estomatognatica, naturalmente teniendo gran respeto hacia 
las teorias establecidas ya, de la importantisima funcion que 
las estructuras dentarias representan en la funcién del Siste^ 
ma estomatognatico.
El desarrollo de la ciencia de la Oclusion ha lie 
vado al estudio pormenorizado, de las fuerzas quo inciden so­
bre los dientes de las arcadas y sobre las estructuras prote- 
sicas de reposicén; ha descrito el movimiento y desplazamien** 
to do los condilos en los diverses movimientos funcionales de 
la mandibula y la armonia existante entre los recorridos don- 
tarios y los discursos condilares, y ha llegado a establocer 
incluse, la interrelacion existante entre las "guias dentari­
as " establecidas clasicamente y las nuevas "guias articulares" 
descritas per diverses autores y quo hoy son absolut ament e ne 
cesarias do registrar para llegar a establecer, en muchos ca^ 
SOS, un diagnostico precise de la patologia cervico-facial 
del campo estomatologico, qua haste hace poco, con gran fre— 
cuencia, eran considerados como la involucion normal de la es^  
pecie hum ana con el transcurso do los aflos, o bien como pato-
logia "esencial" de origen mas o menos desconocido, ;
El progrès© de la investigacion en el campo jde 
la Delusion Dentaria ha origlnado Teorias de Delusion mag o 
menos vigentes en la actualidad, per© de gran interes, al' tné-' 
nos doctrinalmente, ya que han origlnado diverses instrunfen-
'.I ■
tos articuladores que eran la objetivacion de las distiniag 
teorias de Delusion y cuyo use, con o sin modificaciones .'sïgüe 
siendo habitual en el campo estomatologico, .* ..
II.- TEORIAS DE OCLUSION
Las distintas teorias de Oclusion dentaria nacen 
de la necesidad de establecer unos principios que puedan ser­
vir para la reconstruccion de arcadas dentarias perdidas o de 
formadas.
Inicialmente los investigadores partieron de la 
base de que los dientes se deslizaban sobre si, para conse- 
guir una masticacion ©fectiva de los alimentosf posteriormen-» 
te se evoluciona en el sentido de admitir que solo de modo ex 
cepcional, los dientes llegan a establecer contacte entre si 
durante la masticacién.
E^ n todo case debe considerarse, que la actividad 
masticatoria représenta menos del 10 5^ del total de les movi­
mientos mandibulares, y que el 90 9^ restante, en su mayoria 
originan contactes dentarios.
Por elle un plan de terapeutica protesica debe te^  
ner en cuenta de manera primordial la relacion interdentaria 
que a su vez imbrica o es condicionada, por las relaciones in 
ter maxilares.
La reproduccion exacta de la dinarnica mandibular 
es un complejo proceso que dio lugar a distintos articuladores 
y cuya interpretacion trata de esplicar las diverses teorias 
de Oclusion,
En este capitule se recompilan sucintamente lias 
teorias clasicas que han influido y siguen influyendo en Ids 
principios terapeuticos del aparato masticatorio.
TEORIA DE LA ESPERA: ■
Es la primera escuela que consedera de manera sé­
ria la ocluso-articulacion dentaria; fué propugnada por Geor­
ge Monson en 1,895»
‘1 .
Para este autor la arcada dentaria inferior ge de^ 
plaza sobre la superficie oclusal de los dientes maxilares • ..à 
modo de pendulo, cuyo extremo inferior fuera el casquete de 
una esfera de 4 pulgadas de radio (l0'4 cm,), El centre d% es^  
ta esfera se encontraria situado en la apofisis "Christa Gâlli" 
En la superficie de esta esfera se situan, no so­
lo el piano oclusal, sino tambien ambas articulaciones TeAiporo^
■ ■
Mandibulares, en una Oclusion Normal, Pero el autor admit.e que 
en algunos casos las articulacione pueden localizarse en ûnà 
esfera concentrica a la del piano oclusal,
A esta teoria se adhiere afios despues, en 1,9-1.8,’
G, Villain, cuando publica sus trabajos en Iso que manifiesta 
que " Los dientes estân colocados en la arcada siguiendo/^a 
norma que dicta una curva parabolica, y que sus ejes mayoies 
convergea en direccion craneal, hacia un mlsmo punto, el chai 
debe ser considerado como el centro del movimiento de cirOum— 
duccion mandibular".
En su opinion cualquler punto de la mandibula se 
desplaza siguiendo una trayectoria curva alternativa, y loca­
lize el centro de la movilidad a très centimetros por detras 
de la "Glabela".
Las observaciones que postriormente hicieron Wil­
son y Von Spee sobre la ordenaci^n de las superficies mastica 
torias de los dientes ( curvatura lateral y anteroposterior), 
parecen abundar en la teoria de la esfera que aun hoy dia con 
serva numerosos partidarios, especialmente en lo que se refi^ 
re a la rehabilitacion bueal mediante protasis complétas.
TEORIA DE LOS CILINDROSt
Su iniciador fué Bonvill en 1.868 y A. Gisy en el 
aîlo 1.912 la hizo suya, perfeccionandola y desarrollando un 
articulador adecuado a la misma.
La teoria quedo enunciada del siguiente modo :
" En el transcurso de un movimento mandibular de— 
finido, cada punto de la mandibula gira al rededor de un eje 
"instantanée" de rotacién, que es el de un cilindro virtual, 
sobre cuya superficie se desplaza el punto considerado",
A. Gisy considéra la existencia de sais ejes de 
cilindro, que van a gobemar toda la din arnica mandibular, 
clasifica los movimientos en cuatro grupos de cuya combina—
cion surge la circumduccion.
1«- Movimiento de apertura y cierre*
En la teoria de los cilindros, no se considéra 
la rotacion pura, ya que se toma el movimiento de 
apertura en su totalidad.
Con ello, en el movimiento de apertura y cierre 
la mandibula rots sobre su eje transversal a la 
vez que se translada. j \
De esta concepcion nace el eje del primer giriu- 
po de cilindros, que queda situado ligeramenta, por 
debajo y por detras del eje tranversal intarcondi 
lar, siendo paraleo al mismo.
2,— Movimiento de propulsion— retrusion:
El eje de rotacion de estos movimientos, tam?k 
bien es paralelo y se situa dorsal y caudalmerite 
al eje intercondilar, pero su localizacion es va­
riable en cada individuo, dependiendo de la inclA 
nacion de la Trayectoria Condilar y del entrecru- 
zamiento dentario.
3 ,- Movimiento de lateralidads
Aquf considéra el autor las proyecclones en los 
pianos horizontal y frontal.
En el piano horizontal, el eje del cilindro es
normal al piano, exlstlendo un eje para cada con— 
dilo, que se locallzara por detras y afuera del 
je vertical del condilo correspondiente,
Todo punto considerado en la mandibula recorr^ 
ra, por tanto, un trayecto curvilineo que descri- 
bira una superficie cilindrica, siendo todos los 
cilindros concentricos,
En el piano frontal, el eje de cada cilindro es 
perpendicular al piano (uno en cada condilo) y se 
situa por afuera y abajo del condilo correëpondien 
te,
Debe consederarse que la teoria de los cilindros, 
consedera todos los ejes como "ejes Instantanées" de rotacion, 
por lo que cada trayecto de movimiento mandibular, représenta 
una translacion del eje considerado, y por lo tanto de todos 
los cilindros que genera.
En otro sentido, los ejes de los cilindros repre­
sent ai vos del movimiento de apertura y cierre y los de los mo 
vimientos de lateralidad, se cortan entre si en posicién pos­
terior, inferior y lateral al eje condilar. ,
Este punto es lo que denomino Gisy "Centro de ro— 
tacion mandibular" y como résulta logico deducir de la trans— 
lacion de los ejes. Es un punto variable en su localizacion, 
y por lo tanto es un centro instantanée de rotacion.
Gisy Juastifica la situacion del centro de r o t a ­
cion mandibular en funcion de que es el punto o region que me^  
nos movilidad tiene en las diatintas excursiones mandibulares, 
por ello aduce que el paquete vasculo-neirvioso que nutre el 
maxilar inferior, ingresa en el hueso aproximadamente a esta 
altura (espina de Spix),
El unico movimiento que no se encuentra situado. 
en el centro de rotacion, es el de propulsion, que varfa.de.' 
posicion debido al factor dentario del entrecruzamiento.
Por ello Gisy, quo al construir su articulador 
"Simplex" , obtiens un punto promedio para los centros de ro­
tacion instantaneos, mantiene ajustable la platina incisal; 
para adaptar la posicion del cilindro propulsive a los condi- 
cioneunientos del paciente.
La teoria de los cilindros es hoy aplicada por 'irtu 
chos profesionales en el campo de la Protasis Compléta, e in­
cluse muchas escuelas consideran su total vigencia.
TEORIA FISIOLOGICAi
Desde que Ackerman opina que las teorias de là o- 
elusion " no son mas que conceptos geometricos, tendantes a 
facilitar la comprension elemental de la oclusion dentaria, y 
que solo se preocupan de situaciones ideales de las cuspides, 
sin valorar las vertientes ni los procesos de desgaste o abra 
sion", la teoria fisiologica de la Oclusion comienza a tomar
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cuerpo de doctrlna.
Esta teoria trata de asegurar la rehabilitacion 
protesica, lo mas adecuadamente posible a la realidad fisio— 
logica actual del paciente,
Para comenzar, esta teoria solo considéra los mo^  
vimientos contactantes, ya que entiende que los demas, denomi 
nados "libres" no tienen mayor importancia en la ordenacion 
de las arcadas dentarias,
Afirma que los movimientos mandibulares generan 3 
tipos do trayectoriasj
1,- La trayectoria Condilar, quo viene gobemada 
por la Inclinacion de la vertiente dorsal del Con 
dilo del Temporal y que es la responsable del des^  
censo de la rama ascendente, del angulo y de la 
porcion posterior del cuerpo mandibular,
2,- La trayectoria Incisiva, generada por el desli 
zamiento de las caras vestibulares de los incisi- 
vos inferiores sobre las caras palatinas de sus 
homonimos superiores y que va a condicionar el de^ 
censo del menton.
3,- La trayectoria Premolar y Molar, formada por
11
el des11zamiento de las vertientes cuspideas de 
los dientes antagonistes entre si, ,
i"-
Esto se traduce en una establlidad del cuerpo 
mandibular al mantener un apoyo total y contliiuo 
de sus desplazamientos contactantes.
Como puede deducirse, esta teoria mantiene. que los 
dientes deben conserver una intima relacion de contacte en los 
movimientos excursivos. ' V
Tambien infiere que la Trayectoria molar debeVser 
intermedia entre la Condilar y la Incisiva. •
En otro sentido, la teoria fisiologica admit e que 
en el transcurso de la vida del individuo, sus dientes sufren 
un desgaste progresivo y que este desgaste es, en la mayo* par 
te de los casos, armonico y debe sen considerado como un procje 
so de adaptacion normal.
I* .
La teoria fisiologica, aceptada por muchos pro^fe- 
sionales, es la responsable de los dientes artificiales plbnos
los llamados "funcionales", asi como del perfeccionamiento'.-de
! .
los registres intrabucales que son los que centran la aten'cion.
La erronea comprension de esta teoria ha dado iu- 
gar a que algunos profesionales consideren la inutilidad de ' 
los articuladores semiajustables, este hecho es lamentable ya
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que la teoria, si bien centra su interes a nival de los dien-» 
tes, los planifies mas o menos en funcion de la Inclinacion de 
la trayectoria Condilar,
TEORIA GANTOLOGICAl
Propugnada por el grupo de estudios de Paradena, 
iniciado por McCollum en su Sociedad Gnatologica de Lqs Ange­
les, y continuada por H, Stalard y Ch, Stuart, pretende pract^ 
camente lo contrario de la anterior.
En opinion de estos autores existe, una Olcusion 
Ideal entre los maxilares, y toda desviacion de esta posicién, 
debe considerarse patologica o, almenos, susceptible de origi 
nar patologia, por lo que toda rehabilitacion protesica del a 
parato masticatorio, debe tender sistematicamente a restable— 
cer aquella relacion intermaxilar e interdentaria.
Bien es cierto que esta teoria se sépara, en aigu 
nos casos, de la ordenacion natural de las arcadas.
Para la escuela Gnatologica la Oclusion Ideal de­
be reunir las siguientes caracteristicast
1.- Tener Oclusion Centrica (T.H.I.O.P.), es de- 
cir, los dientes al engranar entre si, deben loca 
lizar los Condilos Mandibulares en Relacion CentrjL 
ca. Posicion a la que nunca se ha conseguldo rela 
cionar con patologia oclusal alguna.
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2,— Las cuspides activas de molares y premolares, 
i.e. vestibulares inferiores y palatinas superio- |- 
res, deberan ingresar en la fosa correspondiente
de su diente antagoniste. V
En este aspecto la teoria no respeta el normal ■ 
ordenamiento anatomico de la denticion natural.
Aducen, sin embargo, los autores de la teoria, 
que las cuspides activas localizadas sobre las 
crestas marginales, tienen la tendencia a empaquq • 
tar restos alimenticios en los espacios interdenta. 
rios; por otro lado, una cuspide apoyada ea un bor% 
de marginal, représenta un equilibrio inestable que 
facilmente provoca versiones o migraciones denta-^ .i 
ri as.
3.- El contacte de una cuspide con una fosa debe ,V 
ser "tripodico", esto es la punta de la cuspide no 
debe contacter con el fonde de la fosa y las ver- ■.'* 
tientes cuspideas no deben encajar perfectamente 
con las parades de aquella.
Nuevamente esta desviacion de la naturaleza t i q ; 
ne sus objetivos, en primer lugar pretende la con 
servacion del apice de la cuspide, que al no rozar 
de manera continua con el fondo de la fosa, mantie". 
ne su agudeza a lo largo del tiempo,
En segundo lugar el desajuste entre las vertien.
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tes de la cuspide y la pared de la fosa, permite 
vias de escape a los alimentos triturados, con lo 
que se disminuye la presion sobre el sistema de s£ 
porte de los dientes y se confiera mayor eficacia 
a la masticacion.
En tercer lugar el apoyo tricuspideo es el mas 
simple de obtener para conseguir que las fuerzas 
résultantes sean paralelas al eje axial del dente, 
en cuya direccion este présenta su mayor capacidad 
de soporte.
En cuarto lugar, el apoyo tripodico, es el mas 
favorable para obtener una relacion astable entre 
las cuspides y las fosas,
4.- Existencia de proteccion mutuat entendiendo 
por ello la actividad alternante de los sectores 
anteriores y posteriores de la arcada dentaria.
En Oclusion Centrica, los sectores posteriores 
de la arcada, mantienen altemativamente las rela 
clones intermaxilares, con lo que existe una dis— 
elusion anterior y por lo tanto un reposo de los 
dientes que configuran este sector, caninos e inc^ 
sivos.
En las excursiones mandibulares, es el sector 
anterior al que toma parte activa en el mantenimien 
to de las relaciones interarcadas, pasando los se£
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tores posteriorea (molares y premolares), al repo 
80 que représenta la inocluslon.
Esta organizacion ae basa en las superiores cua.'. 
lldadea que los dientes posterlores presentan por - . 
au morfologia y orlentacion de ejea, para sopor- . 
tar presiones en la poslcion de Oclusion Centri- 
ca, en cambio, en poslciones excentrlcaa, las fuer 
zas son desfavorables al incldlr de manera oblicua' ; 
sobre ellos.
-V
Pero ademas establecen puntos de fulcro que pr^:. 
vocan tracciones sobre la articulaclôn Temporo-Man- 
dibular.
En el caso de los dientes del sector anterior, 
la situacidn es inversa, ya que sus caracteristi- /, ■ 
cas de soporte (parodonto y hueso alveolar) y la 
oblicuidad de sus ejes de implantacion y sus rela 
clones interdentarias, superpuestas y no enfrenta . 
das, los hacen poco aptos para soportar presiones 
en Oclusion Centrica, por el contrario en situacio_ 
nés excentricas, se origina su enfrentamiento y la 
presioil muscular es menor, al es tablée erse un bra 
zo de resistencia mayor y un brazo de potencia m£ 
nor, por lo cual se hace posible compensar las pr£ . 
siones adecuadamente.
*. ; 
*•
El efecto protector de los molares en las excur
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siones protusivas, corre a cargo de los incisivos 
y es conocido por "Disclusion Incisiva" mientras 
que en las excursiones de lateralldad, la respon- 
sabilidad es de los caninos "Disclusion Canina".
Esta teoria de Oclusion, cuyos seguidores son 
legiOn, ha contribuido en gran medida al progreso 
del estudio de la dinamica mandibular, creando in 
finidad de instrumentos de precislOn (pantografos 
y 'articuladores) para el registre y la reproduce! 
on de los movimientos mandibulares, admitidos y em 
pleados por multiples profesionales en el mundo 
entero.
TEORIA DE LA CENTRICA AMPLIA (LONG-WIDE CENTRIC)
Nace esta teoria tambien, a partir de los estudios 
de la Sociedad Gantologica de Los Angeles, fundada por McCollum.
Propugnada por S.P. Ramfjord, es en realidad una 
variante de la anterior, como cabria suponer, si bien présenta 
diferencias conceptuales muy significatives*
1.- Esta teoria admite que tanto la Oclusion Cen­
trica como la maxima intercuspaciOn, son posicio- 
nes totalmente fisiologicas y que la mandibula y 
estructuras afines se adaptan indistinatamente a 
cualquiera de allas, s in que se haya podido demos.
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trar patologia alguna conectada dlroctamente con * 
nlnguna de estas sltuaclones mandibulares. >
Considéra ademâs que la posicion ligeramente a *■' 
delantada de la mandibula (maxima intercuspaciOn) 
es una situaciOn logica y mas relajada que la Oclu 
sion Centrica, ya que esta es una posicion limite 
y por lo tanto exige una cierta tension, por ello , 
la mayor parte de los individuos presentem una liL .V, 
géra ventralizaciOn de los condilos en la relacion, 
de maxima intercuspacion dent aria. -J
2.- Los partidarios de esta teoria, defienden que 
la patologia funcional del Aparato Estomatognatico 
no se dériva de la posicion intercuspal de los X ’ 
dientes, sino de las interferencias en el trayecto/; 
entre esta posicion y la Oclusion Centrica, es d£ 
cir, en el movimiento retrusivo mandibular.
Por ello, esta linea de pensamiento considéra \ 
la necesidad de reconstruir una anatomia oclusal 
tal que permita a la mandibula discurrir libremen
î\.
te entre T.H.I.O.P. y L.X.O.P. o M.I.O.P., segun 
las caracteristicas del pacien te ; oponiendose, en 
cambio a constrenir, segun afirman, la mandibula 
a la posicion fija y forzada de Oclusion Centrica.X.
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3.— La anatomia ocluaal, propuesta por esta teoria 
exige la relacion de cuspide a fosa, refirindose, 
naturalmente, a las cuspides activas, a las que a 
chata ligeramente y a la creacion de fosetas oclu 
sales de fonde piano, con lo que desarroya un area 
por la que las cuspides pueden desplazarse s in des, 
engranar las arcadas y sin modificar, por lo tanto, 
la dimension Vertical intercuspal*
4.- Otro principio que sustenta esta teoria, es la 
de proteocidn mutua, pero en este caso la disclu- 
sidn se efectua pos grupos dentarlos, asf en inter 
cuspacidn los dientes que mantienen la relacion in 
termaxilar son los posteriores, pero al pryectar 
ventraimente la mandibula se origina un desengrana 
miento de los molares, a expenses de una disclus^ 
6n que efectuan todos los incisivos, e incluso los 
cdninos de manera solidaria.
5*- En los movimientos de lateralidad, la sépara 
ci6n de los dientes, en el lado de no trabajo, se 
realize a expenses de una disclusidn conjunta de 
los dientes del lado de no trabajo.
Los defensores de esta teoria, opinan que car- 
gar a un solo dieite con la responsabilidad de dis.
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clulr toda la arcada no es justificable, maxime 
cuando consideran que los contactos en el lado de 
no trabajo, son beneficiosos para la estabilidad 
de la mandibula, siempre que estos se encuentren 
equilibrados.
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III,- RECUERDO ANATOMICO DE LA ARTICULACION TEMPORO-MANDIBULAR
Antes de entrer en la descrlpcl6n y valoracldn de 
uno de los movimientos de la articulacién Temporo-Mandibular, 
que es el objeto de este trabajo, creemos que es importante r£ 
cordar que se trata de una articulaciân doble, que, segun Orts 
Llorca, no puede efectuar ningiin movimiento de manera unilat£ 
ral, ya que ambas articulaciones, se encuentran solidarlzadas 
mediante el hueso mandibular o maxilar inferior.
L. Testut, clasifica esta articulaci6n, atendiendo 
a sus superficies articulares, como una articulaci6n bicondilea.
SUPERFICIES ARTICULARES *
1.- Superficie Maxilar*
Esta constituida por el Condilo mandibular, eminen 
cia elipsoide de una longitud aproximada de 20 a 22 mm. y una 
anchura de 6 a 8 mm.
Su direcciân es oblicua de afuera a dentro, y la 
prolongacién de sus ejes mayores, hacia adentro, se cruzaria 
un poco por delante del Agujero Occipital. Mientras que la de 
los ejes menores lo haria, en su prolongacion hacia delante, en 
situacion ligeramente anterior a la sinfisis mentoniana.
La consideraciiSn aislada de cada superficie Condi 
lar, muestra dos vertientes *
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Una vertlente anterior, que mira hacia arriba y li­
geramente hacia adelante.
Y una verticnte posterior, que siendo mucho mas pi£ 
na que la anterior, mira hacia atr4s.
Segun H. Aprile, solamente la porci6n mas superior 
de esta vertiente se puede considerar superficie articular, si 
bien, toda la vertiente es intracpsular.
Resultando, esta superficie, por lo tanto, en su 
con junto, convexa en sentido antero-posterior y transversajL
2.- Superficie Temporal:
La superficie articular del Temporal estA constitu 
ida por dos estructuras:
"Condilo del Temporal" constituido por la raiz"". tr&n£ 
versa del Zigoma. Es una eminencia muy convexa de adelamte atras 
y ligeramente concava de afuera a dentro.
Su orientacion es hacia abajo y hacia afuera, por 
lo que Su extremidad externa es mas alta que la interna.
"Cavidad Glenoidea” depresi6n profunda de la misrti.a 
orientaci(Sn que el condilo mandibular.
Limitada adelante por el condilo del Temporal;/ atras 
por la apofisis Vaginal y la Cresta Petrosa; adentro por la es- 
pina Petrosa del Esfenoides, y afuera por la raiz longitudinal 
del Zigoma.
La cissura de Glasser, divide la cavidad en dos por 
ciones, una anterior menor - que es la vcrdaderamente superfi-
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d e  articular, y otra posterior y mayor que es extraarticular.
Resulatando en su conjunto una superficie cuadrila 
tera, convexa en su porcion anterior, y concava en la porcion 
posterior correspondiente a la Cavidad Glenoidea,
Esto hace que esta superficie no corresponde con 
la superficie articular mandibular.
MENISCO INTERARTICULAR
La incongruencia que referiamos, de las superficies 
articulares, viene a corregirse mediante la presencia de un me- 
nisco interarticular; disco fibroso que se adapta por arriba a 
la superficie articular del Temporal y por abajo al Condilo Man 
dibular.
El menisco tiene forma eliptica con su eje mayor, d^ 
rigido de afuera a adentro y de delante atras, como el eje del 
Condilo Mandibular.
Este menisco présenta dos caras, dos bordes y dos ex
tremost
La cara Antero-superior, es concava en la porcidn an 
terior, que se aplica al Condilo del Temporal, y convexa en la 
porcion correspondiente a la Cavidad Glenoidea, siendo esta por 
cion posterior, convexa, mucho menor que la concava. Y segun L. 
Testut, en muchos casos no se puede apreciar.
La cara Postero-inferior, résulta concava en toda su 
extension, ya que se aplica por entero sobre la superficie del
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Condilo Mandibular.
Do loBbordes diremos solamente, que el anterior es. 
muy flno y progresa hasta el limite anterior del Condilo del 
Temporal, mientras que el posterior , que es mucho mas grueso u 
nos 3 a 4 mm. origina la zona "bilaminar" descrita por Suarez.Nu 
ftez.
De las extremidades, interna y externa, unos aUtores 
como H. Aprile, dicen ser mas gruesa la externa y otros, como. 
Orts Llorca y Testut, dicen lo contrario.
Lo que si es digno de resehar, es que ambas extrem^ 
dadesse doblan ligeramente hacia abajo, para, mediante delgadas 
flbras, unirse al Condilo Mandibular, al que siguen en sus des- 
plazamientos.
SINOVIAS
Existen pues, en esta articulacidn dos Sinovias co— 
rrespondientes, una al compartimiento superior de la cavidad "âr 
ticular o "Sinovia suprameniscal", que es mucho mas laxa que là 
inferior y que se inserta, por debajo, a lo largo de todo el p£ 
rimetro meniscal, y por arriba se inserta adelante en el tuber­
cule Zigomatico y en la porcion mas inmediata de la raiz longitu 
dinal del mismo, por atras en el borde anterior de la cisura 4c 
Glasser y por adentro en la base de la espina del Esfenoides.
La insercion craneal de la Sinovia inferior, se 'efe£ 
tua tambien en toda la periferia del disco meniscal, y la inser-
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cion distal es alrrededor de todo el cuello del Condilo Mandibu 
lar.
A veces, aunque parece ser bastante raro, ambas sin£ 
Vlas peden encintrarse unidas por un agujero en su centre, aunque 
Testut refiere la extrema rareza de esta comunicaci6n.
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IV.- DINAMICA ARTICULAR
V
PUNTO DE PARTIDAi •
Actualmente, en el campo de la estomatologia, se fcon 
aidera punto inicial para el estudio de la dinamica articular, 
la Relacion Centrica condilar, que se define como % • .
"La posicion mandibular, en la cual se localizan sus 
condilos de manera simultanea, en la posiciAn maà su 
perior, posterior y media, de la Cavidad Glenoidea ■. 
y desde la cual pueden ihiciarse todos los movidiien 
tos mandibulares".
t.
Si bien es verdad que boy es esta la posicidn ini­
cial universalmente admitida, no es menos cierto que hasta Hace 
poco no se consideraba asl, pues la unica posicidn que apartcia 
astable, hasta establecerse las teorias de oclusion de vigehcia 
actual, era la Maxima Intercuspacidn dentaria.
Hoy se admite la Relacion Centrica como unico ppnto 
de partida por ser esta la unica reproducible durante toda la vS^  
da del individuo, una vez completado el crecimiento. • ■
ÿ
S in embargo, esta no es una relacidn posicional ..a la 
que el individuo se dirija de manera espontanea, el 9096 de Los 
su je tos , cuando los dientes se encuentran en maxima intercnspaJ : 
ci<5n el Eje de Giro Condilar se encuentra desplazado hacia delari 
te y abajo uni o bilateralmente, y es solo en el 10^ restante que 
coinciden la Maxima intercuspacion Dentaria con esta Relaci'p^ Cen
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trlca mandibular.
Cuando por mscanismos d© registre pantograficos pudo 
determinarse la proyeccion sobre la piel del Eje posterior de GJL 
ro o "Eje de Bisagra Terminal", es cuando se explico cumplidamen 
te el movimiento de retrusion mandibular, al que mas adelante _ 
nos hemos de referir.
PROYECCION DEL MOVIMIENTO EN EL PLANO SAGITAL
Iniciemos pues, la descipcién del movimiento desde 
el referido Eje de Bisagra Terminal.
Se inicia la apertura rotando de forma pura el Condi 
lo sobre su ©je, con lo cual en la grafica, no se desplaza la . 
inscripcidn en ningûn sentido, si bien el punto interincisal en 
su graf£a se dirige hacia abajo y ligeramente hacia atrAs, en el 
denominado Movimiento Terminal de Bisagra, (Cf. Pig. l.H) quo 
représenta un angulo maximo de apertura de unos 12 grades, con 
una distancia entre arcadas a nivel interincisal de 23 mm. (II)
Al progrèsar en el movimiento de apertura, el Condi 
lo mandibular, se encuentra ya regido por la guia condilar Tempo 
ral y comienza a migrar desplazandose hasta su nivel mas infer! 
or y describiendo, por lo tanto, on su pryeccion sobre este pla 
no una trayectoria hacia abajo y adelante, que no es otra cosa 
que la resultant© de los diversos ejes instantanées de rotacidn 
en el Movimiento de Translacidn mandibular (Tc ).
En este memento, el punto interincisal, ha descrito
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una trayectoria hacia abajo y solo de manera relativa hacLk atras 
encontrandonos en este momento en la posicion de apertura maxima 
(III), que a nivel interincisal corresponde a unos 45 a 50 mm.
De aqui, y siguiendo la grafica, podemos dirlgdr là 
mandibula hacia la posicion contactante de "Protusiva Maxima"
(4), que on la grafia incisal, por no corresponder con la ï*protu 
siva borde a borde", serA de localizacion superior al plaho hor^ 
zontal, y que a nivel condilar se inscribirA en un ligeris'^mo 
desplazamiento anterior, siguiendo el borde inferior del Condilo 
Temporal (P).
Desde este punto progresamos en los movimientos con 
tactantes retrusivos, que a nivel incisal representan los puntos 
(3) Posicion borde a borde.
(2) Posicion de Maxima intercuspacion.
(1) Posicion Retrusiva Terminal. ,*
Estoa movimientos a nivel condilar, reproducen, c.asi 
do forma identica, la Trayectoria antes descrita, pero en àehti 
do contrario.
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■ 7 /i
FIGURA 1
R.C. Eje de Bisagra Terminal 
T.C. Trayectoria de translaci6n condilar 
P. Trayectoria Protusiva Maxima
H. Movimiento de Bisagra Terminal
II. Maxima apertura en Eje de Bisagra Terminal
III, Apertura maxima
k Protusiva maxima
3 Protusiva borde a borde
2 Maxima intercuspaci6n
1 Posicion retrusiva
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FENOMENO DE CHRISTENSEN
Anallcemos aeguidamente, de manera mas précisa las 
Trayectorias Condilares y Dentarias résultantes de un movimiento 
protusiVO contactante.
Desde el punto de Relacion Centrica iniciamos el mo 
vimiento protusivo; y la grafica incisal, descibe un ligero movi 
miento de ascenso (1-2) que sera la plasmacion grafica de la Tra 
yectoria desde la posicion retrusiva contactante hasta la maxima 
intercuspacion.Esta grafia no se représentera en aquellos suje- 
tos ^ que posean una posicion de Oclusion Centrica o T .H .1 .0\P., 
en la cual, recordemos, coinciden la Relacion Centrica con la - 
maxima intercuspaciOn Dentaria.
Mientras la grafia que se présentera en el punto Con 
dilar sera de ligero descenso y progresion ventral en direccion 
de la inclinacion de la Guia Condilar.Temporal.
Progresando en el movimiento, de nuevo, la grafica 
incisai describirâ un descenso, guiado por las inclinacionés de 
las guias dentarias, esencialmente por la guia representada por 
los Incisivos, al desplazarse los bordes incisales y caras vestd^ 
bulares inferiores, por las caras palatines de los superiores 
homonimos, esta trayectoria sef6 siempre descendante, dependien 
do la mayor o menor inclinacion de la "Guia Incisai", hasta lie 
gar a la posicion protusiva borde a borde ( 3), pero a la ve'z, 
la grafica Condilar ha descendido de la misma manera y tambien 
regida por la mayor o menor inclinacion de la Guia Condilar.
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Pue C. Christensen, en I.90I qui en public6 que si un 
individuo desdentado, con planchas de base y rodillos articula— 
res pianos completamente, es decir, sin guias dentarias, réali­
sa un movimiento protusivo, desde Relacion Centrica, tendria lu 
gar una separacion distal de los rodillos de articulaei6n; des­
cribiendo a su vez, que esta separacidn distal séria mayor cuan 
to mas pronunciada fuera la inclinacion de la Trayectoria Condd^ 
lar, ya que en el caso - rarislmo por otra parte y practicamente 
teorica- de que la inclinacion de dicha trayectoria fuera nula 
no ocurriria esta separacién.
#
Esto maniflesta la relacl6n directa existante entre 
la separacion posterior —prescindiendo de las guias dentarias- 
y la inclinacion de la Trayectoria Condilar, merced a la cual po 
demos deducir que si uno de estoas factores es conocido, el otro 
puede ser determinado facilmente siempre que se disponga de la 
aparatologia instrumental apropiada y que describiremos en el " 
capitulo de "Material y Metodo".
Pero Christensen tipifica este fenomeno en desdenta 
dos, en los que por definicion no existen Guias Dentarias, no 
obstante, nosotros debemos considerar este fenomeno tambien en 
individuos dentados y en este caso se nos presentarân, al menos 
teoricamente, très posibilidadest
1.— Cuando la Inclinacion de la Guia Incisai es igual
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a la inclinacion de la Guia Condilar, en cuyo caso 
el desplazamiento de la mandibula sera en paral,elo 
pero existiendo una disclusion posterior,
2,- Cuando la inclinacion de la Guia Incisai es ma­
yor que la inclinacion de la Guia Condilar, en cuyo 
caso existirO. disclusiOn de la arcada, formandO ùn
angulo de vertice posterior, que segun sea la dis-
V-
crepancia podrâ. suponer o no contactos dentaribs 
posteriores y disclusion a nivel de premolares y mo 
lares anteriores.
3, — Cuando la inclinacion de la Guia Incisai es: me­
nor que la Inclinacion de la Guia Condilar, en este 
caso, seme jante al descrito por Christensen, la dis^  
elusion sera posterior y solamente existirà contacte 
a nivel dentario anterior,
CONCEPTO DE TRAYECTORIA Y GUIA CONDILARES
Segun el Diccionario de Uso del Espafiol de Maria Mo^  
liner, "Guia" es "alguna clase de objeto que sirve para guiar, 
para no torcerse", en este sentido es en el que nos referimbs 
en la Guia de la Trayectoria Condilar y por lo tanto diremos 
que dicha "Guia" corresponde esencialmente, a la raiz transVersa 
del Zigoma y a la superficie anterior del Condilo Mandibular,
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como ya descrlblraos en el capitulo anterior.
Sin embargo por Trayectoria entiende "la linea dee- 
crita, en el espacio, por un punto que se mueVe", es decir es la 
consecuencia de una accion dinamica, y no un concepto estatico 
como el de "Guia".
La Guia Condilar, por ser un concepto anatomico, p£ 
demos medirla e incluso precisar su inclinacion con simples te£ 
nicas anatomicas o cefalometricas, pero el concepto de Trayecto^ 
ria solo podemos analizarle o mensurarle, reproduciendo el mo- 
vimeinto que le origina.
Asi pues que de un trabajo cllnico se trata, a noso 
tros lo que nos interesa es la Trayectoria Condilar, pues lo que 
de verdad queremos mensurar es la direccion del desplazamiento 
del Condilo y el angulo que describe respecte al piano sagitai, 
medido en el piano horizontal.
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V.- INTERES PRÔTESICO DE LA INCLINACION DE LA TRAYECTORIA CONDILAR
El concepto actual de la protesls estomatologica es 
mucho mas amplio que el de mera reposicion de las estructuras 
dentarias perdidas, hoy la Protesis estomatologica se extitnde, 
al igual que el resto de las especialidades medicas, a la jpre- 
vencion de estas perdidas por procesos patologicos oclusales, me 
diante la remodelacion, en los casos precisos, de las supeffic^ 
es oclusales de los disates, modificando o no las relaciones in­
ter maxilar es existantes en el individuo. î
En este criteria, diremos que su interes se extiende 
a dos grandes campos, uno el campo, cada dia mas amplio, dA la 
Rehabilitacion Oclusal y otro el campo de la Restauracion Prote^ 
s ica.
CAMPO DE REHABILITACION OCLUSAL
Llegado este punto, en la introduceion de nuestra 
Tesis Doctoral, no tenemos mas remedio que polarizamos, dè al­
guna manera hacia la Filosofia Oclusal, en la que nos hemos for 
mado y esta no es otra que la escuela Gnatologica descrita.' en el 
Primer Capitulo, si bien hemos de aclarar que esta especial for 
macion nuestra, no desprecia, en modo alguno, la filosofia que 
sustenta el resto de las Teorias, -creemos que no séria uni po^ 
tura leal universitarla el desprecio de otras tesis— del mismo
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modo pensamos que en orden a un dlscurso loglco de la investlga 
cion debemos sentar unas premises o paradigmes en el que nos va 
mos a incardinar.
Asi pues, varoos a intenter describir lo que nosotros 
consideramos Oclusion Ideal, los principios -en que se basa y su 
relacion con la Inclinacion de la Trayectoria Condilar.
1.- EXISTENCIA DE OCLUSION CENTRICA (T.H.I.O.P.)
Por Oclusion Centrica entendemos la concordancia 
absolute de la Relacion Centrica (T.H.R.) y la Maxl 
ma Intercuspacion (l.O.P.)«
En esta posicion no existirân interferencias en­
tre la Posicion Intercuspal y la posicion de Relac^ 
on Centrica, que de existir originarian una desvia— 
cion, de las fuerzas incidentes sobre los dientes - 
posteriores, del eje axial de los mismos con lo que, 
o bien se originaria a nivel dentario unas zonas de 
presion sobre las estructuras oseas de soporte que 
originaria "liais", y otras zonas de traccion liga- 
mentosa, sobre el mismo soporte, que condicionarian 
formaciones oseas anomalas, con lo que se iria per- 
diendo el soporte dentario con la consecuente movi- 
lidad y en las peores circunstancias la perdida del 
organo afecto; o bien en caso de no fracasar este 
soporte, la falta de Oclusion Centrica originaria une
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desvlaclon anterior de uno (L.I.O.P.) o  ambos Con- 
diloa (M.I.O.P.) que posiblemente desencadenaria una 
patologia osteo-articular.
2.- EXISTENCIA DE APOYO TRIPODICO CUSPIDE-FOSA
La incidencia de una fuerza sobre un piano incl^ 
nado se descompone en una fuerza de sentido horizon 
tal, que séria neutralizada en très direcciones por 
el apoyo de la cuspide en las otras dos vertientes, 
y por los conatctos interproxlmales dentarios.
Y otra components de direccion axial al eje del 
diente que se reciprocaria merced al especial estru_c 
tuar de los organos de soporte dentario (raices muj^  
tiple, ligamento parodontal, con la especial dispos^ 
cion de sus fibras, y cavidad articular alveolg-den 
taria con su especifico parato amortiguador).
3 .- EXISTENCIA DE GUIA INCISAL
Este es uno de los condiconantes de la proteccion mu 
tua} es decir, en los movimentos protusovos debe exi^ 
tir solamente un contacte anterior de las caras ve^ 
tibulares de los incisivos inferiores, contra las ca 
ras palatinas de los superiores y de esta manera al 
producirse el descenso de los dientes posteriores 
por causa de la Guia Condilar, se origina una disclu 
sion posterior que harâ. "descansar" a molares y pre
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molares evitandoles las sobrecargas que se produciri 
an sobre ellos, pues las fuerzas que los traumatize 
rian en protusiva no serian en modo alguno axiales 
a sus ejes, naturalmente que nos referimos a los ejes 
funclonales y no a los anatomlcos como resulat obvio.
Esta séria una de las ocasiones en que mas claro 
interes tiene la Inclinacion de la Trayectoria Con­
dilar en los tratamientos Oclusales, pues si en esta 
posicion hay contactos posteriores, tendremos que so 
lucionarlos veuriando la inclinaciiSn o la altura de 
las cuspides interférantes, ya que en modo alguno p£ 
dremos hacerlo modificando la Inclinacion de la T r a  
yectoria Condilar.
4.- EXISTENCIA DE GUIA CANINA
Al igual que la anterior premise es condicionante 
absolute de la proteccion mutua, pero en este caso 
para las excursiones de lateralidad.
Al desplazarse la mandibula hacia el lado de tra 
bajo dentario,herân contacte inmediato la vertien— 
te vestibulo-distal del canine inferior con la super 
f i d e  palatine de su homonimo superior, con lo que 
se originarâ disclusion de toda la arcada dentaria, 
no solo en este lado de trabajo en el que el condilo 
solamente gira { en los casos de Condilo pivotante) 
o en el que, y mas frecuentemente, el Condilo ae des,
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plaza hacia afuera con todo el cuerpo mandibular y. 
las mas de las veces hacia atras y arriba ( en càso 
de existir movimiento de translacion lateral db Ben 
nett), sino tambien en el lado de no trabajo derita- 
rio, en el que el condilo se desliza hacia abajô,• 
adentro y adelante siguiendo la Guia Condilar en su 
trayecto mas intemo que forma un angulo con el. pla 
no sagital medido en el piano horizontal descrito 
por Bennett y asi denominado y que forma otro angùlo 
con la trayectoria Condilar protusiva, medido eji un 
piano inclinado de arriba y afuera hacia abajo y.aden 
tro descrito por Fisher.
De la misma manera que en el anterior paramètre, 
en este es tambien ostensible el gran interés qÿe 
représenta la inclinacion de la Trayectoria Condilar.
Como slnopsis del interes que tiene la Inclinacion ' 
de la Trayectoria Condilar en la Rehabilitacion Oclusal, difemos 
que al no ser variable esta interesa precisar su grado de inclj^ 
nacion para correglr las interferencias en los movimientos pi*otu 
sivos y de lateralidad, bien aumentando la inclinacion de là*
Gui as Xncis±và“y/o Canina o bien disminuyendo la indinacioxî b 
altura de las cuspides que interfieren estos discursos ocludaleis 
armoniosos*
Como nota clinica hemos de decir que al determinar- 
la inclinacion de la Trayectoria Condilar, si existe ligera im-
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precision en el grado de inclinacion elegiremos siempre la mini 
ma, para tener un margen do garantie en las reconstrucciones de 
las caras oclusales, pues si esta inclinacion fuera ligeramente 
superior a la quo hemos determinado, lo unico que ocurriria sé­
ria un aumento, siempre ligero, del espacio libre que no origina 
ria problema alguno ^
CAMPO DE LA RESTAURACION PROTESICA
Atendiendo a la sistematica de la exposicidn diremos 
que el interes de la Inclinacion de la Trayectoria Condilar en 
orden a la restauracion protesica presents dos claras vertientes, 
segun se trate de protesis dentosoportadas o mucosoportadas.
1.- PROTESIS DENTOSOPORTADAS
Entendemos por Protesis dentosoportadas aquellas cu 
yo soporte se realize por via dentaria, es decir son protesis an 
cladas sobre los dientes rémanentes de forma fija o de manera 
removible pero que se guian por los principios mismos de la den 
ticion natural ; por lo tanto solo diermos que el interes que tie^  
nen estas protesis, genericamente denominadas "Puentes" es el mis^  
mo que el referido en la que denominabamos Oclusion Ideal.
No obstante diremos que la Instalacion de una prote^ 
sis no indiea sistematicamente la precision de establecer un tra 
tamiento de rehabilitacion oclusal y por lo tanto, si no existe
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una clinica que asi lo determine, hay que conserver las relacio^
' * lnés intermaxilares que el paciene tiene, que como ya hemos; dicho, 
la mayor parte de las veces no serà T.H.I.O.P., sino L.I.O#[Pf o 
M.I.O.P. y en este caso para establecer la inclinacion de la Tra 
yectoria Condilar tendremos que hacer uso consciente de Isù'exis. 
tencia de la Trayectoria Retrusiva, en estos pacientes.
••
2.- PROTESIS MUCOSOPORTADAS i.
El mas claro exponents de lo que es una proteëîs d.e 
soporte mucoso lo constitye la protesis Compléta.
Casado Llompart, en su Tesis Doctoral, defendida eh 
esta Universidad, dice % " En la actualidad el exito protetico 
exige la solucion de très problemas basicos, fuandamentealest 
impresiones, relaciones intermaxilares y oclusion. Los conceptos 
modemos aceptando la importancia parcial de cada uno de egtoa 
prblemas basicos, asegura un valor fundamental al estudio ÿ desa 
rrollo de la oclusion tamto la importancia parcial de cada une 
de estos problemas basicos, asegura un valor fundamental al; e s ­
tudio y desarrollo de la Olcuision, partiendo logicamente de ùna 
solucion al problema de las relaciones intermaxilares, sinvèuyo 
requisite no es posible obtener una correcte Oclusion final".;
Nuestro interes, ahora, se centra en intentar descrj^ 
bir lo que entendemos por una correcte oclusion en prostodbhcla, 
total y en honor a la verdad, hemos de decir, que incluso désde 
puntos de vista diversos, sino contradictorios, todas las tteorias
.1
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de oclusion con vigencia actual, entlenden per ocluslon Ideal en 
Proetodoncla total practicamente lo mismo, y que esquematicamen 
te se slntetiza en los siguientes puntost
H  La artlculaclon de dientes artlflclales se ha de 
reallzar slempre en Relaclon Centrica Mandibular,
2t La Delusion en Protasis Compléta se busca siem- 
pre que sea balanceada, entendlendo por esto que en los moviroien 
tos de circumduccion (protusivos y de lateralidad) exista el ma 
ximo de contactes dentarios en las zonas bilatérales posteriores 
y en la zona anterior*
Intentemos, pues, describir y justificar estas prem^
ARTICULACION DE DIENTES EN RELACION CENTRICA
El desdentado total no conserva otra "guia" que la 
Condilar, y por lo tanto carece de todas las dentarias, si para 
lograr una correcte intercuspacidn de sus protesis tiene que r^ 
alizar un movimiento de protusion mandibular, es obvio que si 
tas protesis no coinciden, en los movimientos de aperture y cie 
rre con el Eje Posteriro de Bisagra, no existirÀ otro remedio 
que desplazar las planchas de su asiento ideal, con lo que se 
perdera la adhesion entre estas y la mucosa subyacente.
Solo esta razon funcional séria suficiente aûn sin 
considérer la patologia articular que podrla desencadenarse de la 
consiguiente malposicion condilar excentrica.
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OCLUSION BALANCEADA
Y a Hanau en la decada de 1.920 sefialo la gran dii'eren 
cia existante en el aspecto oclusal entre el individuo con dênti- 
cion natural, y la articulacion protesica, si bien él considera- 
ba la diferencia esencial en la dlstribucion diverse de los ele- 
mentos resilentes en ambos casos. ■
Considéra este autor, en la denticion naturel, la exis^ 
tencia de siete elementos funcionales en la dinamica mandibulart 
1* La articulacion Temporo-Mandibular con todos sus 
elementos resilentes 
2* Los dos arcos dentarios
3* Los dos sistemas parodontales, superior e inferi­
or, segun su consideracidn
4$ las dos bases oseas, maxilar y mandibular
Al considérer la Ocluslon protesica, la enumeraclon 
de elementos es practicamente la misma, no obstante exist en .dos* 
diferencias sustancialest
1 * Las estructuras dent arias prot esicas est An s.blida 
rizadas entre si por medio de sus bases, y por lo tan 
to, funcionalmente son una pieza unica que para *1ot ’^ 
grar su estabilidad en boca précisa el balancée en 
todas sus excursiones contactantes ; .
2* La resilencia de la mucosa de soporte de las'pro­
tesis no es comparable con la resilencia parodontal 
del dentado, y por lo tanto los registres atentalân 
contra la exactitud de los montajes. •
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Como consecuencla hace très deducciones, que efecti- 
vamente slguen slendo vlgentesi
1.- Es mas facil obtener registres, con menor error 
en dentados.
2.- Un registre erroneo origina una articulacion con 
tactante en el articulador pero no asl en boca*
3*- El clinico debe pensar siempre ante su articula­
dor en termines de tejidos vivos de las caracterist
cas individuales del paciente*
El concepto de Eurticulacion balanceada fue introduce 
do por Bonwill en 1*899 al hacer la presentacion de su articula­
dor al que denominA "Anatomlco"*
Si bien es verdad que este articulador y la filosofia 
que lo sustentaba eran erroneas, no solo por atribuirlos a su t£ 
oria tripodica bicondileo-incisal, sine por considerar plana la 
inclinacion de la Trayectoria Condilar, no es menos cierto que 
fuA el origon de las discusiones que originaron las tesis de los
articuladores que le siguieron.
La acepcion mas simple de articulacion balanceada es 
la existencia de contacte tripodico de ambas protesis, al menos 
con un contacto anterior y dos posteriores uno a cada lado, en to«
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dos los movimientos fimcionales, y como consecuencia cuantd .menor 
sea esta estabilidad menor serA la sustentacion de la protesis y 
precisarA mas de retenciones activas y de entrenaroiento para su 
manejo.
La comprobacion experimental delà gran majora que en 
la estabilidad de las protesis representaba la Oclusion balancea 
da, fuA demostrada en multiples trabajos de investigacion, -as.l 
Christensen en 1.923 demostrA el aumento de la estabilidad en las 
protesis asi estabilizadas, Thomson en 1.937 probo la inestabili 
dad de las planchas al suprimir el balancée de los molares,'Nyqist 
en 1.952 revelA el gran potencial traumatico de la protesis no 
balanceada Tropozzano en I.960 comprobA diverses tipos de articu­
lacion deduciendo como la mas eficaz la balanceada, por ultime 
Casado Llompart en 1.977 estudiA con los mismos resultados, la 
Oclusion como factor estabilizador en las protesis compléta*;
Ahora bien este criterio de balancée depend e eseqciJL 
mente en la practica, de la correcte utilizacion de los insthumen 
tos articuladores y de los registres de transferencia y ajuste, 
pues ampliamente demuestra la clinica la absolute ineficacia del 
intente de estabilizaciAn de las protesis en la boca del prqpio 
paciente.
LEYES DE HANAU
Fue Hanau en 1.930» qui en enunciA las leyes que.;regu-
kk
Ian la Articulacion balanceada.
" Es sumamenta dificil -dice Hanau— hacer comprender 
el Cambio de un factor unico por la influencia de dos 
o mas factores que cambian simultaneamente, puesto 
que estos pueden variar en mayor o menor grado, aumen 
tando, disminuyendo o anulando su influencia sobre el 
factor unico".
" La forma de expresar las relaciones reciprocas de 
los factores simples, suponiendo que el equilibrio 
de los restantes no se modifique es un rpocedimeinto 
habitual".
" Considerando los factoresi Trayectoria Condilar, 
Entrecruzamiento incisivo, Altura de las cuspides, 
Curva de compensaciAn y Plano de orientacion, que 
pueden ser auraentados o disminuidos en sus propieda- 
des, es posible, matematicamente, expresar cuarenta 
relaciones diverses o Leyes — no olvidemos que Hanau 
era Ingeniero- que pueden ser agrupadas en diez gru- 
pos de cuatro, cada uno de los cuales, tiene una ley 
esencial y très modificaciones".
Estas son las diez Leyes esenciales de la Articulacion
de Hanaus
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1* El aumento de la Inclinacion de la Trayectoria CçA 
dilar, aumenta la prominencia de la Curva de Compen** 
saciAn.
2* El aumento de la Inclinacion de la Trayectoria Con 
dilar, aumenta la inclinacion del Piano de Orientacibn.
3* El aumento de la Inclinacion de la Trayectoria Con 
dilar, diaminuye la inclinacion de la Trayectoria In­
cisive.
4* El aumento en la Inclinacion de la Trayectoria Cb^ 
dilar, aumenta la inclinacion de la altura de las cûs_ 
pides de forma progresiva hacia distal.
5* El aumento de la Prominencia de la Curva de compen; 
sacion, disminuye la inclinacion del Piano de Ocien^ 
tacion.
6 # El aumento de la Prominencia de la Cusva de compéji 
sacion, aumenta la inclinacion de la Trayectoria Inc^ 
siva.
7* El aumento de la prominencia de la Curva de comped] 
sacion, disminuye la altura cuspidea,de forma progrès 
siva hacia atras.
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8* Un aumento en la inclinacion del Piano de Orienta
cion, aumenta la inclinacion de la Trayectoria Inci-
siva.
9* Un aumento en la inclinacion del Piano de Orienta
cion, diaminuye, la altura cuapidea en forma casi i-
dentica.
10* El aumento de la Inclinacion de la Trayectoria 
Incisiva, aumenta la altura de las cuspides, progre- 
sivamente hacia atras.
" Estas Leyes - seguimos citando al autor- se aplican 
no solo a la proyeccion sntero-posterior del mecanis^ 
mo de masticacion sobre el piano sagitai, sino tambien 
a su pryeccion sobre cualquier piano vertical que in­
ter es e la dentadura y una fosa Condilar".
Hemos de recordar que si bien Hanau aplica estas Le­
yes de Oclusion Balanceada a los desdentados y a los dentados, 
solamente son admitidas, a nivel general, en orden a los trata- 
mientos de Prostodoncia total.
Estas Leyes se refieren a factores présentes en la 0 
elusion que el eatomatologo ha de saber manipuler en orden a su 
interez por corregir una oclusion balanceada o no, y au relacion 
con los valores que son imperatives consecuentes a unoa correctes
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registres efectuados en los pacientes.
La inclinacion de la Trayectoria Condilar Sagital, es 
la consecuencia de unas estructuras anatomicas y por lo tanto no 
es modif icable sin actueur sobre ellas. Exi s t en en el paciente y 
han de ser transferidas al articulador. Esta serA una condiciôn• 
importante pero no elegible, afirma Tropozzano en 1.9631 y noso- 
tros penaamos que ha de ser el "gozne" para adapter a allas todas 
las demas. Lo mismo cabe decir de la Trayectoria lateral-Angulo 
de Bennett- como hace el propio Hanau en 1.926. ,
La trayectoria Incisiva guia importante del movimien­
to , no existe en el paciente desdentado y por lo tanto serA sus­
ceptible de ser elegida o determinada por nosotros, en el curso 
del tratamiento.
La guia Incisiva es el complemento mas directe de la 
Guis Condilar, y como hemos dicho estA preestablecida en el sug£ 
to y no puede ser modificada, asi pues la inclinacion de la guia 
incisai es el elemento del que mas partido puede sacar el clihico.
Gysi en 1,929 y partiendo de una inclinacion de la 
guis condilar "tlpo", formula unas inclinaciones de eleccion re­
latives a la calldad de los procèsos residuales alveolares, eh 
los tratamientos de prostodoncia total.
1.- Peura rebordes residuales buenos orienta la guia 
incisai a 20 grades.
2.- Para rebordes residuales medios orienta la guia
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incisal a 10 grades •
3.“ Para rebordes residuales muy atroficos, orienta 
la guia incisal de 0 a 9 grades.
Pero existe una guia que en los trabajos de los auto-
res hasta aqui citados no habia sido conveniantemente estudiada, 
se trata de la guia Caninaf en los movimeintos de lateralidad su 
consideracion es sumanente importante y semejante a la que hacia- 
mos de la guia incisal en los movimeitnos protusivos, pero por 
ser altamente desestabiléLzantes en los movimientos de lateralidad 
en oclusion balanceada, es nuestro criterio, adquirido en la Cate* 
dra del Profesor del Rio de las Heras, a la que nos honrramos per 
tenecer, que debe ser anulada de manera sistematica, y por razo-
nes de estetica debe hacerse a expensas de tallar una media luna
en la vertiente disto-incisal del canino inferior.
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IV. EVOLUCION DE LA APARATOLOGIA PROTESICA.
EVOLUCION DE LOS ARTICULADORES
Multiple es la aparatologia empleada en nuestra espe- 
cialidad, pero casi tida alla de origen distinto a la propia est£ 
matologia, unas veces, las mas, nos hemos surtido de la aparatol^ 
gia, hasta cierto punto modificada, de la medicina y de sus otras 
especialidades, otras veces nuestros instrumentes tienen origen 
en la mecanica general y en la ingenierla, es importante la influ 
encia de la tecnologia instrumental de la metalurgia aplicada, e 
incluso de la Pisica y la Quimica industrial; pero junto a eStos, 
de incalculable valor, existe un instrumente genuinamente estbma- 
tologico, los articuladores, estos nacieron siempre como consecuen 
cia de la necesidad perentoria de enfrentar las arcadas para pô- 
der lograr reconstrucciones dentarias exactes y asi Richardson en
1.860 los denominA "mécanismes antagonizadores.
Los articuladores pues, son instrumentes mecanicos de 
complejidad variable, que mediante la relacion, provista de mas 
o menos dater registables, de modèles dentales, permit# el diagno£ 
tico, estudio, confeccion y ajuste de la aparatologia protesica.
La mayor o menor complejidad de estos mécanismes, ha 
surgido siempre de las diversas teorias de la Oclusion y de sus 
concepciones, en unos casos geometricas y en otros biologicas.
El termine articulador comenzA a utilizarse a media- 
dos del siglo pasado como consecuencia del cambio de denominacion
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de loa registres intermaxilares que hasta entonces se denomina-* 
ban "toma de la mordida", por el que se puso en boga, por pares 
cer mas cientifico de "registres de la articulaciAn",
Posteriormente a las llaves de escayola que parece 
se utilizaban desde mediados del Siglo XVIII, el primer articu­
lador que surge, con caracteristicas de "instrumente" odontologi 
ce es el de Gariot, presentado en 1.805 Y al parecer confecciona 
do en métal. En 1.840 Evans idea el primer articulador capaz de 
realizar movimientos de lateralidad.
Pero no es hasta 1.858 la apariciAn de lo que podri- 
amos llamar articuladores cientificos y asl es el ideado por Bon 
will denominado articulador "anatomico" que es la plasmacion f1- 
sica de sus conceptos de Oclusion, que permits la translacion an 
tero-posterior del modelo superior sobre una trayectoria Condilar 
plana y horizontal.
Posteriormente y modificando hacia abajo ademas de 
adelante la inclinacion de la trayectoria Condilar, aparece en 
1.895 @1 articulador Walker que el califico como "adaptablel
A partir de 1.902 aparecen diverses articuladores, 
todos elles basados en las teorias de Bonwill, como son el de los 
hermanos Kerr, Snow y Grittman.
Un hito importante en la evolucion de los articulado 
res représenta la apariciAn del Arco Facial, acaecida en 1.907 y
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que permits la transferencia cefalometrica del modelo superidr 
al instrumente.
En 1.908 Christensen realize su "articulador racionàl" 
que posibilita la individualizaclAn de la inclinaciân de las tra 
yectoria condilares, de acuerdo con los registros efectuados a 
los pacientes.
En 1.910 Gysi présenta sus dos articuladores denomi- 
nados "Ajustable" y "Simplex" cyas trayectorias condilares, . àuri- 
que fijas permiten el movimiento de adelante hacia atras de Bon­
will, de arriba hacia abajo de Walker, y de afuera hacia adentro 
de Bennett.
Posteriormente, y segun Al mismo dice estimuladb por 
el Dr. Ludwig K8hler realizA su articulador Trubyte, en 1.926, 
que permits adapter las trayectorias, que en los dos anteriores 
eran fijas, a las caracteristicas de cada paciente.
Con la filosofia basica identica aparecen en 1.938 
el Oclusoscope de Phillips, en 1.956 el de Stuart, en 1.958 el 
Dentatus A.R.L., en 1.964 el Whip-Mix y en 1.968 el hasta ahoif'a 
mas perfecto articulador anatomico totalmente ajustable Dénar 
D-4.
Pero pese a la antiguedad, como hemos visto, de lo 
que podriamos denominar articuladores ajustables, su uso tfo sè- 
ha generalizado entre nosotros todo lo que cabria desear, este 
es el motivo de que incluyamos a continuaciAn una clasificacibn
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de los articuladores, actualmente en uso, con sus indlcaciones, 
ya que en caso de aceptar como indicados todos iudistinamente 
perderia sustento el trabajo que hemos realizado«
Asi pues clasificamos los articuladores en 4 grandes 
grupos segûn sea la dineunica que reproduc en i
1» ARTICULADORES DE CHARNELA
Algunos autores prefieren denominarlos "posicionado- 
res" o "antagonizadores", pero nosotros preferimos esta denomina 
cion por lo extendido de su uso en nuestro ambiente.
Son aparatos que no reproducen ningân movimiento re­
al del paciente p#ro que permiten désarticuler ambos modèles al 
tener un eje de giro instrumentel que no coincide, por supuesto , 
con el Eje Terminal de Bisagra, ya que en estos instrumentes solo 
podemos monter los modelos en relacion de Maxima IntercuspaciAn 
Dentaria.
No solamente su concepciAn oclusal es primitive, sino 
tambien su tecnica de confeccion industrial, dado que todos los 
existantes en el mercado estAn confeccionados con tecnicas y ma- 
teriales tan poco precisos que ni siquiera hacen astable la rela 
cion intercuspal, por adquirir enseguida holgura su eje de aper­
ture.
Practicamente hoy no se justifica su utilizaciAn y 
por lo tanto no vanos a referimos mas a ellos, pese a lo exten— 
dido de su uso entre gran numéro de profesionales.
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2t ARTICULADORES DE GUIAS FIJAS
Conceptualmente tienen sus mas parecldos antecesores 
en el " ajustable" y el "simplex" de Gysi.
Poseen un eje de apertura que suele ser mecanicamente 
bien construido y por lo tanto eatable en su utilizaciAn, pero 
que al igual que sus anteriores no se corresponde con el Eje de 
Bisagra Terminal de los pacientes, dado que en estos articulado­
res hay que monter los modelos tambien en maxima intercuspaci-An, 
si bien, al menos en teoria, debemos admitir que con el auxilio 
de un arco facial podriamos monter los modelos en Relacion C e n ­
trica mandibular.
Tienen unas trayectorias condilares e incisives fi - 
jas y generalmente orientadas a 33 y 10 grades respectivamehfe, 
incluso algunos tienen inclinaciones convencionales para los an- 
gulos de Bennett.
Permiten, pues, realizar movimientos tipo protusivos 
y de lateralidad pero no son coincidentes con los de los pacien­
tes ni en los movimientos ni en las posiciones, a excepciAn de. 
la Maxima IntercuspaciAn.
Su interAs esencial lo constituye que son relacibna- 
dores uniposicionales dé absolute estabilidad, y por lo tanto in 
dicados siempre que no precisemos mayor comple jidad oclusal qu.e 
la maxima intercuspaciAn.
Su utilizaciAn es correcte en pesos intermedios y,pa 
ra la confeccion de tecnologia auxiliar protesica, como pueden, 
ser rodillos articuleras, montaje de dientes etc. etc.
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Tambien pueden utilizarse en protesis parcial fija, 
cuando la posiciAn intercuspal del paciente no sea traumatica 
y la extensiAn de las protesis sea minima, Pero estarA formalmen 
te contraindicado su uso, siempre que tengamos que varier las r^ 
laciones intermaxilares o reconstruir las guias canines o incisi 
vas.
Algunos autores defienden que pueden ser utillzados 
para el montaje de dientes artificieles en protesis compléta, teo^  
rie que admitimos y utilizamos e veces, pero dado que el montaje 
de dientes se hace practicamente a ciegas, t o m a  algunas veces 
el remontaje mucho mas complejo aunque posible. No obstante hemos 
de aceptar que en gran parte de los casos pueden ser utillzados 
a este fin, pero a condiciAn indispensable de reallzar el balan­
ce ado final en un articulador al menos semiajustable.
Quizes sù indicaciAn mas clara sea en los tratamien­
tos de protesis parcial ramovible, cuando esta se efectue respe- 
tamdo las relaciones intermaxilares existantes en el propio pa— 
ciente, aunque en algunos casos precisos sea indicado el poste­
rior remontaje en un articulaciAm de mayor preclsiAn funcional,
3» ARTICULADORES SEMIAJUSTABLES
Son aparatos que no permiten reproducir movimientos 
a excepcion del de apertura y ci erre en Eje Posterior de Bisagra, 
pero que si permiten reproducir posiciones individualizadas.
Pueden individualizarse en ellos la inclinaciAn de 
la Guia Condilea y la de la Guia incisiva, pero no pueden repro—
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duclrse sus trayectorias*
Puede ajustarse el angulo de Bennett, y el movimien­
to de translaciAn lateral del mismo, pero al igual que en los an 
teriores no puede reproducirse su recorrido.
Permiten la transfer encia cef alometrica del maxilar. 
superior y por ende el montaje del modelo inferior en Relacion 
Centrica lo que nos permits poder efectuar las variaciones precçL 
sas en la Dimensién Vertical Intercuspal del paciente.
Permiten, unos mediante accesorios, y otros de mène­
ra simple, la transferencia del radio del angulo de giro puro.de 
la mandibule, siempre que localizamos en el paciente la pryeccion 
sobre la piel del Eje Terminal de Bisagra, mediante tecnicas pan 
tograficas. Algunos autores dicen que esto solo es posible en los 
articuladores con distancia intercondilar modoficable, pero otros 
opinan que este minime error séria aceptable.
Naturalmente son susceptibles de ser utillzados-como 
ins trximentos de gui as estandar o como simples chamelas.
Sus indlcaciones son amplisimas y cubren practlcamen 
te todas las necesidades asistenciales, quiz As y en el campô -de 
la investigaciAn si tengan limitaciones doctrinales y tecnicas.
Pese a aua caracteristicas de manejo y precisiAn re- 
lativas, son instrumentes poco utillzados por los profesionales 
emplricos, y el interAs de este trabajo se dirige a manifester 
la absolute precisiAn de su utilizaciAn para gran parte de los 
tratamientos protesicos y todos los rehabilitadores, que el momen 
to actual de la estomatologia ofrece y por otro lado exige.
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4* ARTICULADORES AJUSTABLES
Hoy son «X "maximum" do la tecnologia protesica.
Permiten la reproduccion casi exacta, no solo de las 
posiciones mandibulares sino tambien de sus trayectorias y reco— 
rridos. Son ins trumentos de alta precision y manipulacion comply 
Ja, ya que requieren para su utilizacion tecnicas de registre y 
transferencia pantograficas.
Su gran precisiAn aumenta de manera considerable el 
margen de error, por lo que considérâmes que su indicaciAn asi^ 
tencial, debe ser limitada a casos excepcionales de rehabilitacdL 
on Oclusal y en manos de profesionales altamente cualificados.
Consideraroos que hoy por hoy su real indicaciAn es 
mucho mas investigadora que asistencial.
Gysi, cuando en 1.926 presentaba su articulador Tru­
byte, deciat "No debe esperarse tener con un articulador ajusta­
ble -y asl denominaba el al suyo- un cien por cien de existes, 
no es solo el instrumente lo que garantiza el exito, sino el ope 
rador que est& detras de el".
No obstante estas consideraciones, a veces la indus — 
tria nos présenta articuladores que si bien son semiajustables, 
no reunen las caracteristicas esenciales y las notas dessables 
para su précisa y confortable utilizaciAn.
Segûn esto nosotros consideramos esenciales y dessa­
bles, los que a continuaciAn expresamos y que son los que nos han
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dlrlgldo hacia uno de estos ins trument os en nuestro trabajo ' '
CARACTERISTICAS ESENCIALES*
1.- Es absolutamente preciso que el Eje de Giro .jdel-'. 
Articulador pueda hacerse coincidir con el Eje db 
sagra Terminal del paciente.
2.- Este Eje del articulador no puede tener hol^ura.' \ 
y de tener la ha de ser corregible mediante ajustes -
3»- El ajuste de las diversas pifras registrablAs, 
no debe suponer el cambio de posicion de los modelos' 
an sus platinas de soporte. • '■
4. - La guia condilar ha de tener un mar gen miniiAo.de 
orientaciAn de 50 grados. • v
5.- El Angulo de Bennett debe tener un mar gen minimb
de 40 grados. / % - \
6 . - Una vez mont ados los modelos no debe precisa’r.el 
articulador ajustes complementarios para realizpr mo 
vimientos. )
7.- El ajuste de la Guia Incisiva debe ser al menos -i
de 30 grados. <
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CARACTERISTICAS DESSABLES
Estas son formuladas por los diverses autores en can 
tidades Innuroerables, pero nosotros considéra,os como muy impor­
tantes las que referimost
1.- Han de tener un vastago incisal que permita man- 
tener y modificar la Dimension Vertical.
2.- Es preferible a nuestro entender, que posea un 
mécanisme para poder fijar la Centrica.
3.- Es comodo que tenga un mécanisme para poder medir 
el desplazamiento de les artefactes Condilares en los 
desplazamientes de protusiva y latefalidad.
4.- Las platinas de montaje de los modelos deben ser 
intercambiables.
5.- Deben carecer de resertes, todos los mécanismes 
movibles.
6 .- El movimiento de Bennett debe ser apreciable con 
facilidad.
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Estas, en definitive, han sido las circunstancias que 
nos han llevado a adopter en nuestro trabajo el articulador Den­
tatus A.R.L,
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ARCOS FACIALES
Los arcos faciales son instriunentos de s t inados a tran^ 
ferir la relaciAn Craneo-Maxilar mediante la fiJaciAn y estabili— 
zaciAn espacial del modelo superior sobre unas hue11as registra­
des en el paciente, respecte a un piano de referenda determinado 
por el Eje de Giro Intercondilar y un punto de referenda anteri­
or y generalmente unico, que suele corresponder con la escotadu- 
ra suborbitaria.
Asi pues, tienen como funciAn principal la transferen 
cia de la reladAn Craneo-Maxilar (Arcos posicionales) aunque en 
casos especiales poseen un mécanisme pantografico para lozalizar 
el Eje Posterior de Bisagra (Arcos Cinematicos).
1.- ARCOS FACIALES DE TRANSFERENCIA
Tambien denominados arcos " de Eje fijo" o "arcos de 
Snow" por ser este el que priroero los diseflA.
Pese a las objeciones que a este tipo de arcos se han
hecho, la realidad es que con una utilizaciAn correcta represen- 
tan un gran progreso en la tecnologia protesica.
Para P. Saizar la utilizacion de arcos faciales fijos 
es conveniente port
1.- Da una referencia mas fija que el montaje arbitra
rio ya que se procura una reproduccion mejor del apa-
rato maxilo-mandibular del paciente y permite obser­
ver mas facilmente algunas asimetrias y algunos erro-
6 1
res en la horizontalldad del piano de orientacion*
2.- Permite introducir modificaciones en la Dimension 
vertical con menor riesgo de error.
3.- Supone un mecanismo comodo de montaje del modelo 
superior en su relacion cefalometrica.
2.- ARCOS FACIALES CINEMATICOS
Son arcos especiales que constan del mecanismo loca- 
lizador y del arco de transferencia propiamente dicho, podemos 
hacer la transferencia del modelo superior con una referencia pre 
cisa al Eje Terminal de Bisagra y por lo tanto montar el modelo 
inferior con ou eje de giro exacto.
Para la localizaciAn del eje de giro de los condilos, 
se fija el pantografo localizador a la mandibula inferior regulan 
do el brazo inscriptor tentativamente, hasta conseguir que la agu 
ja inscriptora del mismso no se desplaza sino que gire sobre ella 
misma.
Pese a la existencia anterior de localizadores el que 
verdaderamente sistematizA la tecnica fue McCollum y todos los 
arcos cinematicos existantes en la actualidad estAn basados en 
su diseho.
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M O T I V A C I O N
Hasta hace poco, el InterAs prlmarlo en la formaclAn 
de especlalistas en Odontologie consistia en cumpllr objetivos 
formulados casi de manera exolusiva, en el area del diente.
Habla que reconstz*uir las superficies dentarias con 
su anatomia perfecta y era preciso reponer las estructuras perdi 
das con casi calcada similitud morfolAgica, las maloclusiones e- 
ran consideradas casi exclusivamente desde el punto de vista del 
diente.
El especialista en Estomatologia de hoy debe tener 
el amplio criterio de "Sistema" que tiene el medico de cualquier 
otra especialidad; ha de considerar la boca como parte integran­
ts del sistema estomatognatico, incardinado en la armonia general 
del organisme.
Si en nuestro pais el concepto de dentista es practi 
camente asimilado al de medico especialista en Estomatologia, djs 
bemos ser consecuentes con este logro y dejar de pensar ya en pa 
tologia parcelaria puremente localizada en el organo dentario.
El Eatomatologo actual debe considerar la patologla 
bucal, no como patologia aislada fragmenteria, sino como espejo 
de una funcion mas amplia, tiene que tener presente que en la ca- 
vidad bucal hay fuerzas biomecanicas actuantes que inciden y pue^
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den desequillbrar el normal flaiologlsmo de esta, primer tramo 
del aparato masticatorio, el desequilibrio en alguna de ellas 
origina una accion reciprocante en las otras.
Es solo en este criterio cuando podrA interpretarse 
la propia patologia bucal existante como dato preciso de diagnos^ 
tico .
Este criterio comporta la absoluta necesidad de cono^ 
cer, no solo las estructuras bucales estaticas, sino tambien la 
dinamica mandibular y sus "acciones" a nivel de las arcadas} del 
mismo modo que précisa conocer las tecnicas basicas de registre 
y transf erencia al instrumente articulador para asi poder aprec^ 
ar la compleja dinamica del sistema estomatognatico y comprender 
la patologia que esta disfuncion puede originar.
Este concepto de sistema fuA lo que movio a B. McCo­
llum y a la Sociedad Gnatologica de los Angeles, fundada per el 
hacia el aflo 1.920, a considerar quA se entendia por Oclusion I- 
deal «
Este fuA el primero que destacA la importancia de la 
reconstruccion de las arcadas dentarias en un articulador y no 
observando exactamente los criterios de "reproduccion" que eran 
vigentes, sino incluyendo notas esenciales de lo quo el conside- 
raba Oclusion Ideal.
DefinlA la importancia de la local!zaciAn del Eje de 
Bisagra Terminal y su utilizacion como eje fijo de referenda en
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los movimientos de apertura y cierre. Y asl describlA el aparato 
que registraba todos los movimientos como "Gnatografo" y el ins­
trumente que los evidenciaba como "Gnatoscopio" articulador de 
gran capacidad de ajustes que reproducia los movimientos grafia— 
dos por el "Gnatografo".
En 1.937 el mismo autor define la Gnatologia como *
" La ciencia que trata de la biologia del mecanismo 
masticatorio, es decir, de la morfologla, la anato-r 
mia, Histologla, Fisiologla, Patologia y  Terapeutica 
del organo bucal, especialmente de los maxilares y  
dientes y las relaciones vitales de este organo con 
el reste del cuerpo".
Posteriormente en 1.971 1» Academia Europea de Gnatologia cosiple- 
ta la definiciAn de la siguiente manera*
"... relizando el montaje de modelos en articulador 
ajustable usando localizador de Eje de Bisagra y ar­
cos faciales que hagan capaces a los instrumentos pa 
ra que puedan duplicar los movimientos de apertura y 
cierre de la mandibula en Relacion de Bisagra Termi­
nal y ajustando los contrôles del articulador a par­
tir de trazados pantograficos o rejistros posiciona­
les que imiten los movimientos excurslvos de la man­
dibula."
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Esta Inlclal Socledad Gnatologica y si proplo McCollum pensaban 
que la dentlclon natural debla articular como las protasis com­
plétas es declr como artlculaclân balanceada, teoria que slgue 
slendo sustentada por muchos, entre los cuales cabe destacar a 
Granger, Pankey, Mann, Ramfjor, Ash etc,
Posterlormente se introduce el crlterlo de Protecclon 
mutua por los Drs. D'Amlco, Lucla, Max Komfeld, Stallard,' Stu­
art y otros que son los actualmente Incorporados en la Eseuela 
Gnatologlca.
Pero a peser de estos criter!os baslcos totalmente 
contradlctorlos, ambas escuelas propugnan la consecuclon de une 
Delusion Ideal como "Aquella que realize todas sus funclones f1- 
slologicas mlentras logra el mantenlralento de todos sus componen- 
tes, en perfecta salud" (Laurltzen)
Pero peso a lo establecldo de estas teorias, el desa- 
rrollo de las tecnlcas y de los Instrument os y e*! interés que 
en estos temas muestran los Investlgadores, no se transluce el 
est ado actual de la cuestl<Sn en la actuacl6n de los prof eslonales.
Mas o raenos todos los profeslonales, teorlcos y prac­
tices admiten la realldad arqltectonlca de que para relaclonar 
un objeto movlble con otro fijo -en este caso maxllar y mandlbula- 
es preciso encontrar una perte del objeto movlble que permanezca 
estaclonarlo respecte a la porcl6n flja durante el movlmlento, y
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ôomo esta relacidn no es otra que la Relaclon en EJe de Blsagra 
Terminal, el crlterlo de transferlr los modelos en Relaclon Cen­
trica es pnactlcamente de uso comûn.
De esta manera la practica proteslca no hace uso del 
resto de los registres y de sus ajustes 1nstrumenkles abandonan- 
do esta parte fundamental del dlagnostico y la terapeutlca, con- 
fiando a la capacldad de adaptacl6n del sistema, lo que en nues— 
tra opinion dlsmlnuye de manera clara la posibilldad de astable— 
car tratamletos adecuados, ademas de invalldar tecnlcas muy depu— 
radas, desprestlglandolas ante los proplos portadores e incluso 
ante profeslonales con escaso sentido crltlco.
Nuestra Idea de Protasis, ya exprèsada, y conceblda 
en la escuela funclonal, nos conduce a sustenter nuestro trabajo, 
para la Tesls Doctoral, en las siguientes premisest
1* No es poslble establecer un dlagnostico de patolç^ 
gla Oclusal, sin poder objetlvar la dlnamlca mandibu­
lar del paclente, clrcunstancla que solamente puede 
ser estudlada en un srtlculador al menos semlajusta- 
ble.
2* Dado que la Incllnaclon de la Trayectorla Condilar 
es uno de los datos variables rectores de la Delusi­
on ideal, preostablecldo en el paclente, y por lo tan 
to no modiflcable, es preciso determlnarlo individus^
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mente para poder reproduclr poalclones en el articu- 
lador.
3* No despreclamos el valor "promedlo" de 33 grados 
establecldo por Gysl, pero la esperlencla dlarla en 
la cllnlca, nos hace pensar que, en nuestro medlo al 
menos, esta no es la clfra admlslble por su Infrecuen 
cia*
4* Exlsten multltud de trabajos, demostrando que la 
Incllnaclon de la trayectorla Condilar no es la mis- 
ma bllateralmente, habiendo dlscrepanclas promedlo 
de un lado a otro, que oscllan entre 2 y 8 grados, 
segun los diverses autores.
5* Los registres plastlcos Intraorales para determl- 
nar la lncllnacl6n de la Trayectorla Condilar no su- 
ponen con los materiales actuales, tecnlcas complejas 
capaces de orlginar erreras de registre y transferen- 
cia destacablee, por lo que considérâmes estas suscep 
tlbles de ser Incluldas como una tecnlca mas a la prap 
tica comun de la especlalidad.
6» La utlllzacl6n de cifras "Tipo" de incllnaclon de 
la Trayectorla Condilar, solo es valida en los trata
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mlentos, en que la unlca relaclon a conslderar sea 
la maxima intercuapaclOn dentarla.
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M A T E R  l A L  Y M E T O D O
1 "las tecnlcas son solo sirvien 
tes de los principios que las sup 
tentan. Cuando alguien se hace car 
go de las tecnlcas de su predece— 
sor pero sin compartir la filoso- 
fia que las sustentaba, se hara 
cargo de un cuerpo pero perderâ 
su aima inmorta"
Charles Thomas Jackson (1.805-l88o)
Manual de eterlzaciOn, con la historia de su 
descubrlmlento.
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I . T  PACIE3JTES ESTTJBIADOS
Para este trabajo da InvestlgaclOn cllnlca a© ban 
lizado do8 tlpoa de paclentes*
1.- PACIENTES DENTADOS
En numéro de 106 y todos ellos de origen espaDol y 
de distinta procedencia regional —apuntaraos este dato ya que las 
cifras "tipo" propuestas por Gysi proceden del medio Centro-Eurp 
peo, y qulzOs pudlera ser esta la razOn de su no coincidencia-.
Todos estos pacientes son dentados totales o con eden 
taclones inferiores a tres dientes en sltuaclOn discontinua; par 
te de estos pacientes proceden de la Cllnlca Unlveraltarla del 
Servi d o  de Protesls del Prof* del Rio de las Heras que ban sldo 
o estân slendo tratados en la SecclOn de OcluslOn, otros proceden 
de la cllnlca prlvada de diverses profeslonales, todos colabora- 
dores docentes en la Catedra, y otra parte, la menos cuantlosa, 
procédé de las deterrolnaclones efectuadas por los proplos alumnos 
en sus compafieros. La raz6n de que este sea el numéro mlnimo es 
porque la comprobacl6n que nosotros baclamos de las determinaclo 
nes por ellos efectuadas er& muy estrlcta y se desecbaban todos 
los registres que presentabân la mener duda.
Sus edades oscllan entre 21 y 42 abcs, slendo su me­
dia aritmétlca de 26'9 abos.
7 1
De estos pacientes el 74 ' 5)6 son hombres y el
son mujeres.
Excepto las cifras correspondlentes a los alumnos de 
la Catedra ( que corresponden al 23 % de los casos estudiados), 
todos presentaban alguna patologia de tlpo Oclusal, pero que no 
obstacullzé los registres.
2.- p a c i e n t e s DESDENTADOS TOTALES
Estos fu4ron estudiados en numéro de 100 y correspon 
den todos a pacientes cuyo tratamlento se ha efectuado en la Cl^ 
nlca Unlversltaria de la Catedra, pese a que algunos tenian la 
aparatologla proteslca antigua efectuada en otros servicios.
Estos son los mismos pacientes que se estudiaron pa 
ra el trabajo de "La Oclusion como factor estabillzador en el tra 
tamlento de desdentados totales", que fue la Tesls del Dr. Casado 
Llompart} ya que en la linea de investigacl6n de la Catedra pro­
curâmes trabajar sobre temas confluentes, que no solo suponen 
un ahorro en cualquier material, pero de una manera especial en 
el material humano del que tan escasos estamos, sino tambien sir 
ven de apoyatura para otras investigacl6nes programadas.
Sus edades oscilan entre 35 Y 76 abos, siendo el prp 
medio ari tmetico de las mismas de 6 1 '24 abos.
El 63 ^ del total son Hombres y el 36 9^ mujeres.
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Por razones propias de la tecnlca de tratamlento que 
se emplea en el Servlcio, las determlnaclones de estoa pacientes 
se han efectuado siempre en la fase de remontaje de las protesls, 
lo cual supone unas tecnlcas de registre mùcho mas précisas de 
reallzar que las que han de efectuarse sobre rodlllos y planchas 
de base;
En total los pacientes estudiados ha sldo de 206 y 
sus edades en con junto van desde los 21 aîios h as ta los lo que 
considérâmes un muestreo sufIclentemente extenso tante en numéro 
como en amplitud de edades.
Como sustente de esta afIrmacldn recordemos que los 
trabajos efectuados por Gysl y que promulgaron la clfra "tlpo" 
de 30 s 35 grades se efectu6 sobre 37 pacientes.
Del mlsmo modo los trabajos de Walker que determina- 
ron la incllnaclon promedlo de 33 grades se sustentAban en 41 ca 
SOS estudiados.
Entre los mas reclentes citernes el trabajao de A m e  
G. Laurltzen que sln pretender establecer ninguna clfra promedlo, 
reallza el estudio en 50 pacientes.
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II.- ARTICULADOR
Como ya dljimos on la Introduce!on de este trabajo, 
el artlculador selecclonado para esta experiencla ha sido el Den 
tatus A.R.L., artlculador semiajustable que creemos reune las con 
diciones exigidas para este estudio y quo fueron especlficadas 
en el capitule correspondiente.
Este artlculador, como generaimente todos los de su 
clase, cons ta de sels elementos que lo componen, y que a continua 
cion descrlbimos.
1.- RAMA SUPERIOR
Présenta en su extremo mas anterior una perforacion 
provista de una referenda para graduaciOn y de un tornillo flja 
dor, ambos para ser utlllzados con referenda al "Puntero Incisal".
Mas atrAs existe una perforacion roscada destinada a 
alojar en ella un "vastago de soporte" cuya utilldad es mantener 
esta rama superior apoyada sobre la mesa de trabajo en los momen 
tos que el artlculador estA totalmente ablerto.
A contlnlacldn existe una perforaciAn destinada a fi- 
jar una semiluna de referenda "Platina Suborbltarla" determlnan 
te de la referenda cefalometrica en el artlculador, que junto 
con los extremos del eje intercondilar représenta el piano de 
Francfort.
Atras hay un tomillo perforante destinado a anclar,
74
con la referenda de unos pemos pequebos, las "Plat in as de mon­
ta je de los modelos" que son intercamblables y provlstas de reten 
clones para la escayola que ha de sujetar a los modelos*
En el extremo posterior de dicha rama existe una ca- 
vldad roscada que alberga una rotula convenlenteraente dlspuesta 
para poder ajuster de forma mecanlcamente précisa la rama superi­
or al eje intercondilar.
2,- EJE INTERCONDILAR
Este eje présenta en su centre la convenlente porclAn 
matrix de engrenaje para fljar y ajuster convenlentemente la ra­
ma superior como antes hemos descrlto*
El cuerpo del eje alberga unas "Varlllas roscada»" 
derecha e Izqulerda provlstas de tomillos fladores para poder 
efectuar el reglaje del eje a la dlmenslAn exacts del artlculador 
siempre que este se desajuste; esta varllla termina en un honibro 
que se apllca contra la bola que a continuedAn es perforada por 
el eje, este hombro debe contacter de una forma directe con las 
bolas, pero de manera no forzada, slendo esta su posldon correç 
ta de ajuste, que una vez reallzada se flja mediante los antes 
descrltos tomillos fladores.
Termina el eje, a ambos lados, y tras atravesar las 
"bolas condllares" en una regleta dllndrlca extensible y mlll- 
metrada ( regleta telescoplca) denomlnada " ExtenslAn del Eje In 
tercondilar" que estA adaptada para actuar de parte "macho" res- 
pecto a los arcos faciales de eje fijo o de porcion "hembra" con
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los arcos faciales cinematicos.
POSTES CONDILARES
En numéro de dos y localizados uno en cada extremo 
posterior de la "base" poseen un mecanismo giratorio a lo largo 
de su eje que permite la orientacion del complejo superior o 
"Complejo Condilar" en el piano horizontal, cuya utilidad es el 
ajuste de los angulos de Bennett y cuya graduaclAn esta inscri- 
ta en el poste correspondiente coincidiendo el punto O con el pla
no s agi t al del artlculador.
Por enclma se eneuentra el "complejo Condilar" cons- 
tltuldo por un aro, en el que estA Inscrlto un disco que incluye
una rlelera central cillndrica, en la que se alberga concentrica
mente al disco en su posicion basica la bola condilar antes des- 
crlta. La concentrlcidad de la bola en su posiciAn basica se lo— 
gra merced a la exlstencla de un tomlllo perforante del disco 
que puede dlscurrlr por el aro ya que este tlene una rielera aprp 
plada para su desplazamiento, lo que permite el giro del disco 
sobre el aro sin perder esta concentrlcidad.
Dlcho tomillo denominado "Tope de Centrica" posee 
en su interior un mecanismo telescApico roscado, cuyo embolo ex­
tensible estA milimetrado y se prolonga hacla el interior de la 
rlelera o " guia condilar" permltiendo as! mensurar la cuantia 
de los desplazamientos de la "bola" en la "guia".
El disco posee en su parte superior un mecanismo ro^ 
cado que activa una zapata de plastico que permite fijar la incli
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naclAn de la "Guia condilar" una vez ajustada bien de acuerdo con 
los registros efectuados al paclente, o bien de manera promedlo.
Del mlsmo modo el disco central posee un tomlllo trans^ 
versas 11 que Implde el desplazamiento hacla atras de la "bola con­
dilar" cuando se encuentra actlvado, este tomillo se denomlna 
"tomlllo fljador de Centrica"
4,- BASE
La base estA constltulda por una plancha en forma de 
"Te" con los brazos orlentados a su parte posterior y en cuyos 
extremos estAn fljos los "postes condllares*.
En la porclAn media de la rama anterior se encuentra 
un mecanismo, semeJante al descrlto en la rama superior, destina 
do a retener la "platlna de montaje".del modelo inferior.
En la porcion mas naterlor de esta rama se encuentra 
el denominado " Complejo Incisai"
5.- COMPLEJO INCISAL
Se trata de un dlsco orientable en los pianos sagital 
y frontal, mediante unos tomillos aproplados.
Permite no solo la orlentaclAn de la Trayectorla In- 
clsiva, en el piano sagitai, sino tambien la IncllnaclAn, deter- 
mlnaclAn y correccion de la trayectorla de la Guia Canina, en el 
piano frontal.
Siendo esta platina a la vez la referenda del "pun­
ter o incisal", para mantener o manipular sobre la Dimension Ver-
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tlcal intercuspal.
6.- BLOQUE DE AJUSTE
Mediante este•àdltamento, al menos en teoria, se per 
mite el ajuste Identico de varlos articuladores, lo que poslbill 
ta el montaje de unos modelos en cualquier artlculador, siempre 
que haya sldo ajustado con este bloque.
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III.- ARCOS FACIALES
Para la realizaclAn de este trabajo hemos utilizado 
dos arcos faciales segun hayamos localizado en los pacientes el 
Eje Posterior de Blsagra, lo que hemos hecho en los pacientes den 
tados, y en este caso hemos utillzado un arco clnematlco o haya­
mos utilizado una referenda predeterminada en cuyo caso, que es 
el de los pacientes con protesls compléta, hemos utllizadoi un ar 
co de eje fijo de transferenda.
1.- ARCO DE TRANSFERENCIA
Se ha utillzado el arco facial Dentatus, que es un 
arco de tipo Snow y cuya unlca funclAn es la de transf erenda 
cefalometrica del modelo superior.
Consta de un cuerpo en forma de "U", a cuyos extremos 
hay unas regletas mlllmetradas que permiten medlr la anchura del
paclente Trago-Trago, para luego contrarie en el artlculador.
Poseen estas regletas en sus extremos Intemos unos 
dlspositlvos que permlten albergar dentro los extremos del eje 
intercondilar del artlculador, y que corresponde con los puntos 
posterlores de orientacion del piano de Francfort.
Estas regletas dlsponen de una referenda de lectura 
y un tomlllo para fljar dicha graduaclAn de medlda cefAlica y 
contraria en su transf erenda al artlculador.
En su por cl An anterior, tlene unos tomillos de fric- 
clAn a modo de mordazas destinados, el Izqulwrdo a sustenter el
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puntero de referenda ai punto de orlentadAn anterior del piano 
de Francfort "puntero auborbitarlo" y que se corresponde con la 
referenda del artlculador denomlnada "Platlna suborbl tari a" y 
con la referenda cefallca de la escotadura suborbl tarla.
La otra mordaza derecha est& destinada a mantener el 
"Tenedor de mordlda" que es el que sustenta el registre de cera 
de la arcada superior.
2.- ARCO CINEMATICO
Se ha utillzado el arco de Almore, basado, como todos 
los clnemAtlcos en el Gnatografo de McCollum y que consta de dos 
instrumentes *
Arco facial, propimente dicho, que es semejante al 
anterior pero cuyas ramas sagitaies estan articuladas por un me­
canismo de doble orientaciAn ya que merced a unos tomillos tele^ 
cApicos puede extender o acortar esta rama sagital en sentido 
dorso-ventral, y modificar su orlentaciAn en sentido craneo-caudal.
En los extremos de los brazos, en vez de disponer de 
unos mecanismos de regletas extensibles, posee unas agujas provis^ 
tas de unos topes de mordaza que fijan la anchura del eje inter- 
condilar, y cuya referenda posicional, por ser una referenda 
puntiforme es mucho mas exacte.
En su parte anterior dispone de las dos mordazas para 
el "puntero suborbitario" y para el "tenedor de mordida" pero ade^  
mas tlene una tercera destinada a soportar el arco en una especial
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platlna de montaje que posee este Instrumental.
Locallzador del Eje de Blsagra, baslcamente se trata 
de un pantografo que f1jado a la mandibula describe un arco de 
giro o un punto de rotaclAn, segün colncldan su extremo con el 
Eje de Giro Intercondilar o no,
Consta este instrumente de:
Una cubeta de f1jaciAn, que es una cubeta parcial an­
terior con un mecanismo "Rim-lock* para retenclAn del material
de impresiAn que se utiliza para su fijaciAn y que hacia adelen­
te se prolonga en un vastago cilindrico que estA destinado a su— 
jetar la barra transversal del locallzador, mediante un tomillo 
de mordaza.
Una barra transversal que ademas de hacer solidarios
la cubeta de fijacion y el brazo inscriptor, sirve de orientacion
para la correcta posiciAn del Instxnjraento, respecte al piano fron 
tal y a la linea bipupilar del individuo.
Un brazo incriptor provisto de mecanismos para su o- 
rientacion craneo-caudal y para su extensiAndorso- ventral. En 
cuyo extremo distal posee un mecnismo para alo jar las agu jas ins^  
criptoras.
81
IV.- METODO SEGUIDO CON*LOS DENTADOS
1.- IMPRESIONES
Se reallzan las Impreslones para el estudio de Oclu— 
slon en pacientes dentados con alglnatoe, para lo que, a nuestro 
entender, son cubetas de elecclAn las de mecanismo "Rim-Lock" pa 
ra la retenclAn del material de ImpresiAn.
Se selecciona la cubeta, considerando que debe exis^ 
tir siempre una holgura de aproximadamente 5 mm. en toda la perjL 
ferla de la arcada para dar asi cumplida cabida al material de 
impresiAn.
Se espatula el alglnato atendiendo a las consldera- 
ciones tecnlcas del fabricants, en cuanto a proporciAn polvo-lj^ 
quldo y a la temperature.
Se carga de la manera habituai la cubeta, y se depo- 
sita parte del alglnato con los dedos sobre las caras oclusales 
de los dientes antes de inserter la cubeta con el material.
Esto se hace para prévenir la formacion de burbyjas 
de aire en estas zonas.
Transcurrido el tiempo preciso, aproximadamente 3 min. 
dependiendo del material, se récupéra la impresiAn, se lava con 
agua frla, se comprueba su validez cuidando que no se haya esta—
82
blecido contacte entre los dientes y la superficie metalica de 
la cubeta, y a continuaciAn se procédé a neutrallzar el acido 
alginico libre en la superficie con una lechada de escayola y 
la ayuda de un pincel blando.
Se conservan las impreslones en camera de humedad du 
rente 30 min,
2.- CONFECCION DE MODELOS
Se recorta la impresiAn superior a los limites de la 
cubeta, pes ya que vamos a confeccionar modelo de base partida 
( Split-Cast) de no hacerlo asi tendria el modelo una altura ex- 
cesiva que dificulatria su montaje en el artlculador.
Vaciar las impreslones de la manera convencional con 
escayola mejorada, en la proporciAn de 100 gr-* de polvo por 25 ce, 
de agua destilada. Para esta tecnlca de dentados utillzamos gen^ 
ralmente zocaladores "Foldox" por considerarlos mas utiles. Si 
bien en algunos casos se han utilizado los de Columbia.
Concuida la fase iniclal de fraguado -hasta que des-
aparezca el brillo del agua sobrante sobre la superficie de la
escayola— se mete en camera saturada de humedad, hasta compléter
el fraguado. Unos 30 min.
Recuperar los modelos y recortar los zocalos redonde^
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andolos en toda su perlferla, y de esta manera esté termlnado el 
modelo inferior, pero al superior hay que confeccionarle la base 
partida.
Labrar en el zocalo del modelo superior tres cubas, 
dos de las cuales se hacen a la altura de los bicuspides y la ter 
cera en la parte mas posterior del zocalo. Estas cubas hay que 
hacerlas con un instrumento bien afilado para lograr unas super­
ficies lisas y no retentivas. En algunos casos hemos utilizado 
unas plantillas existantes para conformar estas cubas en cuyo ca
so tienen forma de rielera angular que se cruza en el centro del
modelo.
Encofraf* el zocalo enter o con un resalte aproximado
de 5mm. Dicho encofrado se hace con cinta aislante de plastico
lo mas rigida posible.
Tras dar un buen separador de escayola (2 o 3 manos) 
vaciar la contraparte con escayola mejorada, a poder ser de otro 
color. Con las mismas precauciones de fraguado que la escayola 
del modelo esperar los 30 min. de conveniencla.
Recuperar el modelo y retirer la cinta aislante, pu­
li endolo con la recortadora de escayola, hasta que se aprecie un 
limite nitido entre parte y contraparte.
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LOCALIZACION DEL EJE TERMINAL DE BISAGRA
Ensayar repetidas veces el movlmlento de aperture y 
cierre en relaclon centrlca con el paclente, para que este com- 
prenda la posiciAn y el movimiento que queremos registrar.
Fijar la cubeta de soporte del pantografo con algina 
to a la arcada inferior, a veces es preciso recurrir a unas cubas 
interdentarias como mecanismo auxlller retentivo.
Mientras estA fraguando el alginato guiar al pacien- 
te a Relaclon Centrica y recortar el exceso de material que exi^ 
ta hacia las caras oclusales antagonistes, para que este no inter 
fiera en el registro.
Mordiendo el paciente sobre la cubeta de fijaciAn, 
a fin de estabilizarla, colocar el vastago transversal cuidando 
quede paralelo al piano frontal y a la linea bipupilar del paci 
ente.
Colocar en el lado derecho del paciente un papel mi­
limetrado de 1 cm. cudrado de superficie aproximadamente.
Fijar solidamente el brazo inscriptor en el vastago 
transversal cuidando de que se eneuentre en posiciAn basica.
Hacer girar la mandibula en Relacion Centrica hasta
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suprimlr la desviaciAn en arco de la aguja Inscriptora y en el 
momento en que gire aobre al misroa habremos localizado la proyec 
cion del Eje de Giro Terminal. Para esta maniobra el paciente ha 
de estar en posiciAn vertical, para lo que referiremos el piano 
de Francfort paralelo al suelo del gabinete.
Con tinta para tatuaje disuelta en Listerina, (pude 
hacerse tambien en alcohol) se imprégna ligeramente la aguja ins^  
criptora y en Eje Posterior comprobado, se retira el papel mili­
metrado y se marca ligeramente el punto sobre la piel. Comproban 
do la coincidencia 2 o J veces se da por buena la proyeccion lo- 
calizada.
Tatuar de manera definitiva este punto con el mismo 
material y en una profundidad aproximada de 2 mm. Para esto nos 
hemos de ayudar de un instrumente de tatuaje o bien de una aguja 
intramuscular o de las habitualmente utilizadas para anestesia 
troncular. Nosotros preferimos estas ultimas porque si bien dan 
un punto tan pequefio que a veces es preciso localizarlo con la 
ayuda de una lupa, tambien no se notan casi en la cara del pac^ 
ente.
Seguidamente y sin retirar la cubeta de fijaciAn ni 
el vastago transversal, procéder a localizar la proyeccion del 
otro lado de igual manera.
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4.- TRANSFERENCIA DEL MODELO SUPERIOR
Modeler sobre el tenedor de mordida una plancha ente, 
ra de cera para registres calentandola en babo de agua a 56 gra­
des Centigrades.
Cuidando que los dientes no hagan contacte ni con la 
parte metalica del tenedor ni entre si, pues esto produciria erro^ 
res, tomar una huella nitida de la arcada superior, manteniendo 
astable el tenedor en esta maniobra con una ligera protusion man 
dibular.
Enfriar el registro en agua de hielo, y comprobar de 
nuevo su estabilidad en la boca del paciente, y la cioncidencia 
del modelo sobre las huelias «
Colocar el arco facial, con los brazos latérales en 
posiciAn basica, y el brazo trasversal paralelo al piano frontal 
y a la linea bipupilar.del paciente.
Con el sujeto an la posicion enhiesta antes descrita 
para el tatuaje, movilizar los brazos latérales del arco lo que 
sea preciso hasta lograr enfrentar las agujas terminales con los 
puntos tatuados, pero cuidando que sea un simple enfrentamiento 
lo mas proximo posible pero sin establéeerse contacte entre la 
aguja y la piel.
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Fljar los topes de las agujas a la anchura facial del 
paclente, y colocar el "puntero suborbitario" en la escotadura 
suborbltaria del paciente -algunos autores proponen tatuar tambien 
este punto de referenda-.
Abrir las agujas -que sigen con sus topes fijos- y 
retirar todo el instrument) mandando abrir la boca al paciente.
Fijar el arco an la "platina de montaje" hasta su po^ 
terlor utilizaciAn.
5.- MONTAJE DEL MODELO SUPERIOR EN EL ARTICULADOR
Unir al artlculador la base elevadora del mismo, cu^ 
dando que las sebales de los pies elevadores coincidan con los 
pies del artlculador en altura.
Movilizando los pies giratorios de dicha base, allne^ 
ar el eje intercondilar del artlculador, con las agujas del arco 
en la posicion que las ajustâmes en el paciente, al tiempo que 
hacemos contactar el "puntero suborbitario" con la "platina sub— 
orbitaria"
Sacar la extension de la guia condilar del articula 
dor, simetricamente hasta conseguir casi contacte de las agujas 
con las fosas del eje intercondilar. Es muy importante que nunca 
se establezca contacto entre ambas referencias.
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Asenter flrmemente el modelo superior sobre las hue- 
llas de la cera del "tenedor de mordida"«
Para esto podemos lograr un apoÿo suplementario al 
tenedor con un soporte cualquiera o con una especle de "pie de 
herrero" que posee este instrumental.
Retirar la platlna y el puntero suborbitario, cuidan 
do antes de hacerlo, que la platina y el puntero incisal estAn 
en contacto. No hay que cuidar en este momento la regulacion del 
puntero.
Comprobando la estabilidad del modelo sobre el regis^ 
tro depositor sobre el y sobre la platina de fijacion -previamee 
te localizada en su sitio- escayola rapide de la que antiguaman­
te se utllizaba para la toma de impreslones.
Cerrar el artlculador, comprobando que no haya habi- 
do desplazamiento de ningun elemento hasta establecer contacto 
entre el puntero y la platina incisai.
6.- REGISTRO DE LA RELACION CENTRICA
Calentar una plancha de cera de registros en agua a 
36 grades (esta es la temperature de la marca que nosotros utiljL 
zamos y que no referimos por razones obvia) y doblarla sobre si 
misma, en su dimension mener, tres veces, siendo estos dobleces
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de una extenslAn aproximada de 5 mm. lograndose asi una tira de 
cera de triple grosor que la plancha y que cortada al medio nos 
darA dos tiras de unas dimensiones aproximadas de 3mm de altura 
por 5 mm de anchura y 35 mm. de longitud. Hacer de esta manera 
10 tiras.
Colocar sobre las caras oclusales de molares y premo 
lares mandibulares una tira de estas a cada lado -atemperadas a 
56 Gr.C«- y con una ligera presion vestibulo-lingual con los de- 
dos practicar una elevaciAn de la cera de registro.
Dirigiendo la mandibula con firmeza a Relacion Centr^ 
ca improntar con un movimiento ritmico y seco -cuidando no perfo^ 
rar las ceras— las huelias de la arcada superior sobre la super­
ficie libre de la cera de registro.
Enfriar la cera en agua de hielo y comprobar en boca 
que no se ha originado ninguna distorsion.
Guardarlas en agua de hielo, con la inscripcion de 
1« registro de Centrica,
Repetir la operaciAn cinco veces hasta conseguir los 
consigui entes cinco registres de Centrica conveni en temen te etique^ 
tados, cuidando de que estos no se entremezclen.
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7.- MONTAJE DEL MODELO INFERIOR EN EL ARTICULADOR
Abrir el articulador del todo de manera que la rama 
superior se mantenga sobre el vastago que tl«ne para permanecer 
en esta postura, las caras oclusales del modelo superior quedaran 
en este caso mirando hacia arriba.
Colocar la platina de montaje en el miembro inferior
Colocar sobre la arcada inferior el ultimo registro 
de Centrica, -esto lo hacemos pensando que si ha habido errores 
en los registres, lo mas probable es que los correctes sean les 
ultimos, en los que el paciente ya se ha habituado a no opener 
resistencia-.
Girar el articulador de manera que quede el modelo 
superior proximo al operador y la platina incisai lo mas aiejade.
Localizar el puntero incisai a +$ mm. -esto compensa 
rA los registres de cera interpuestes entre arcadas-.
Posicionar de manera astable el modelo inferior sobre 
el modelo superior y mantenerlos fijos con ambas manos, localizan 
do el dedo indice a la altura del primer bicuspide homolateral y 
el dedo madio a la altura de los ultimos molares, ambos del modè­
le inferior. Del mismo modo y a fin de lograr una perfects esta- 
bilidad colocar los pulgares en la superficie libre de la platina
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de montaje del modelo superior.
E^tre tanto un auxlllar ha preparado escayola de im- 
preslones en cantldades proporclonales de 10O gr. de polvo por 
25 ce. de agua destllada -generaimente para esta fljacldn se pr^ 
cl8an 200 gr, de polvo-,
Una vez batida la escayola se deposita sobre la ÿla- 
tina de montaje,
Cerrar el articulador hasta establecer contacte firme 
entre el "puntero" y la " Platina" incisales. Mantener la posi- 
cion con los dedos hasta que comencemos a notar el inicio de fra- 
guado de la escayola -aproximadamente 30 seg.-.
8.- COMPROBACION DEL MONTAJE Y REGISTRO DE RELACION CENTRICA
Con los modelos montados segun el 5* registro de la 
R.C. abrir completamente el articulador y desmontar el modelo su­
perior.
Quitar la cinta aislante que mantiene fija la parte 
y contraparte de la base partida, y volver a situar la contrapar 
te en el articulador,
Colocar^el Us registro de Centrica en su posicion co­
rrects sobre el modelo inferior.
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Posicionar de manera astable el modelo superior sobre 
j el registro cuidando que los "topes fijadores de Centrica" del
j complejo condilar esten desactivadospara parmitir el desplazamien
I to de las bolas condilares si fuere precise.
Cerrar el articulador, si el registro es correcte coin 
cidirân perfectamante la base partida del modelo superior con la 
contrabase y ademAs las bolas condilares no sufrirAn desplazamien 
to alguno perqianeciendo en contacto perfecto con los topes ante- 
riores.
Caso de ser incorrecte este registro, -el registro 
hubiera side protusivo— las bolas condilares, al coincidir las 
bases se desplazarAn hacia atras y arriba.
Caso de haber sido incorrecte el registro con el que 
efectuamos el montaje, las bolas condilares no se desplazarAn de 
sus topes, pero al intenter hacer coincidir las bases no podremos 
lograrlo, existiendo una angulaciAn entre sus superficies.
Si en esta comprobacion encontramos un minime de 3 
registres coïncidentes dames por bueno el registro y montaje.
9.- REGISTRO PROTUSIVO
Se conforman cuatro tiras de cera como las descritas 
para el registro de Relacion Centrica.
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Para obtener un buen registre de protusiva, y evitar 
que sea un movimiento de later-protusi6n, es mejor conformar pre 
viamente las ceras, de manera tentative en el articulador, para 
lo que se procederA de la siguiente manera: Colocar los angulos 
de Bennett del articulador a 0 grados. Liberar los topes de fija 
cion de Centrica,
Hacer extension de los tomillos telecopicos, en un 
recorrido de 6 mm. con lo que las bolas condilares se desplazarAn 
este espacio, en una inclinaciAn basica de la guia condilar de 
ko grados.
Asentar sobre el modelo inferior dos ceras de regis­
tro de manera astable y a ambos lados, cuidando de no incluir los 
caninos.
Cerrar el articulador hasta obtener unas huellas pré­
cisas pero ligeras de los dientes de la arcada superior.
Retirar las ceras de registro y atemperarlas en agua 
a 56 gr.C. durante 30 segundos.
Colocarlas en correcta posicion sobre la arcada infe­
rior del paciente.
Dirigir la protusion mandibular hasta establecer con
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tacto con las huellas predeterminadas, preslonando ligeramente 
para obtener el registre real del fenomeno de Christensen de es^  
te paciente, ya que la tentativa la habiamos reallzado con una
inclinacion tipo de kO gr.
Retirar las ceras de regstro y enfriarlas en agua de 
hielo, para evitar distorsionea en esta maniobra, si el ambian­
te es muy caluroso, conviens enfriar las ceras ligeramente con
ub rollo de algodon empapado en agua fria antes de procéder a su
desinsercion del paciente.
Una vez fria, volverlas a colocar para comprobar su 
estabilidad. Conserver las ceras en agua de hielo o en nevera, 
con la inscripcion de 1* protusiva.
Repetir lo mismo con las segundas ceras
10.- DETERMINACION DE LAS INCLINACIONES DE LA TRAYECTORIA CONDI 
LAR CON ANGULOS DE BENNETT A 20 GRADOS
Posicionar el primer registro sobre el modelo infe­
rior, comprobando su estabilidad. Hay que cuidar mucho que la ce 
ra no tenga contacto mas que con las superficies dentarias, y en 
caso de existir excesos que contacten con zonas de soporte recor 
tar las ceras de manera conveniente con una tijera.
Volver a colocar el tornillo milimetrico en su tope
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y liberar la zapata fljadora de la Inclinacion de la guia cond^ 
lar, para permitir su desviacion.
Poner el modelo superior sobre el registro y compro 
bar su estabilidad, manteniendola en su correcta posicion con la 
mano izquierda.
Cerrar la rama superior haciendo coincidir exactamen 
te las dos partes de la base partida.
En este momento se habran desplazado las dos bolas 
hacia atras y arriba, arrastrando con ellas la mayor o menor in- 
clinaciAn de la guia condilar,
Ajustar primero un complejo condilar, al hacerlo ve- 
remos que generalmente existe una minima variabilidad en la in- 
clinaciAn, y en esta opciAn como ya expresamoa antes, elegiremos 
la que corresponde con la menor inclinaciAn.
A continuacion se efectua la misma operaciAn en el 
otro complejo condilar.
Seguidamente se anota en la ficha la inclinacion ob 
tenida, consignando los milimetros de desplazamiento de cada con 
dilo, y el angulo de Bennett con el que la hemos determinado, en 
nuestro caso 20 grados.
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Repetir de igual manera para el segundo registro.
Conserver las ceras en agua de hielo o en nevera, 
pues despues de individualizar los angulos de Bennett, tendre— 
mos que efectuar con ellas otro reajuste.
11.- REGISTRO DE LOS ANGULOS DE BENNETT
Para intenter seguir una correcta pauta descriptive 
explicaremos el registro de lateralidad izquierda, con el que p£ 
demos ajustar el angulo de Bennett del lado derecho.
Se preparan las ceras de registro de la manera ya de^ 
crita y tambien en numéro de 4 para cada angulo, i.e. para cada 
registro de lateralidad.
Tambien en este caso es conveniente efectuar el pre- 
registro en el articulador, por la misma razon referencial que 
lo haciamos en los registres de protusiva.
Las inclinaciones de las guias condilares que tiene 
el articulador en este momento son las ya predeterminadas.
Fijar el condilo del articulador del lado de trabajo 
(izquierdo) en Relacion Centrica mediante el tornillo apropiado 
para esto "Tornillo fijador de Centrica",
Sacar el tornillo milimetrico del lado de no trabajo
97
(derecho) unos 5 mm.
Colocar las ceras de registre en el modelo inferior.
Cerrar el articulador, manteniendo la rama superior 
lo mas desplazada posible hacia el lado de no trabajo (derecho), 
-esto es para compenser el movimiento de traslacion lateral de 
Bennett.
Registrar unas huellas claras pero no demasiado pr£ 
fundas, como haciamos en la predeterminacion protusiva, y reti­
rar los registros del articulados.
Intenter ensayar este movimiento en el paciente, va­
rias veces para que se acostumbe a lo que queremos reproducir.
Atemperar las ceras a $6 gr.C. durante 20 segundos.
Posicionar las ceraas en la arcada inferior, cuidando 
que estas no sean desplazadas por los tejidos blandos, operacion 
para la que es muy conveniente utilizer un separador de mejillas.
Comprobando la estabilidad de los registrosi guiar 
la lateralidad izquierda cuidando que el condilo homolateral no 
se desplaza hacia delante, para lograr esto es necesario guiar 
la mandibule con bas tante energia, y résulta una colaboraciAn in 
estimable del paciente, cuando este comprends claramente lo que
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queremos registrar y la posicion que debe adopter.
Retirar las ceras y enfriarlas en agua de hielo, y 
como en los anteriores registros, conserverlas con su notaciAn.
12,- DETERMINACION DE LOS ANGULOS DE BENNETT EN EL ARTICULADOR
Colocar las ceras de registro, recortando todo lo «; 
que pudiera hacerlas inestables.
Poner en correcta posicion el modelo superior, y m«m 
tenerlo astable con la mano.
Volver a poner el tornillo milimetrico derecho en su 
tope O. Aflojar el poste condilar para que quede libre el angulo 
de Bennett y dejarlo en su posiciAn maxima (40 grados).
En el comple jo condilar izquierdo, liberar el tomjL 
llo mantenedor de centrica, y seguir con el angulo de Bennett en 
una posicion tipo de 20 grados.
Cerrar el articulador hasta que coincidan perfectamen 
te las dos partes de la base partida.
En el lado derecho entre el hombro del eje intercon­
dilar y la bola existirâ un pequeHo espacio. Mover la graduaciAn 
del angulo de de Bennett hasta establecer contacto no forzado.
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entre el hombro y la bola.
Si el angulo de Bennett registrado fuera de 4o grad. 
no existiria esta distancia, pue s t o que con las ceras de regis­
tro solamente ya habriamos establecido contacto.
En el otro lado (izquierdo) tambien existira un espa 
cio, genralmente muy pequeflo, entre el hombro y la bola, pero ee 
te no debe ser corregido en este registro ya que correponde al 
movimiento de transiacionlateral de Bennett.
Se anota el angulo obtenido en este registro hacien 
do constar en la fichai la Inclinacion delà Trayectoria Condilar 
con la que se ha determinado y el desplazamiento que se ha efe£ 
tuado en el condilo de no trabajo (expresado en milimetros).
En el otro condilo, como no ha'habido desplazamiento 
se registrarA O.
Se efectua el mismo procéder en el segundo registro
De manera identica se procédé en el registro y trans 
ferencia del angulo de Bennett Izquierdo.
13.- DETERMINACION DE LA INCLINACION DE LA TRAYECTORIA CONDILAR 
CON ANGULOS DE BENNETT INDIVIDUALIZADOS.
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Ahora y con los angulos de Bennett ya establecldos, 
se procédé a reajustar los registros de protusiva a cuyo fin los 
habiamos conservado en agua de hielo o mejor en nevera*
El procedimiento es el mismo que ya describimos en 
los primeros puesto que lo unico que varia, es que los angulos
ya estan determinados, en vez de estar a 20 grados como eh la '
predeterminacion
14,- OBTENCION DE LA FORMULA FINAL.
Obtendremos la formula final con*
Los registros maximos obtenidos en los Angulos de B.
Los registros minlmos obtenidos en la Inclinacion de
la Trayectoria Condilar.
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15.- FICHA PARA AJUSTE DE ARTICULADOR
Ejemplo de Ficha utllizada en dentados
7.® ProhitNe bl# 1.*
8.® Protu*Mi bl* 2.®
1.® Pioluaiv* I
2.® Protu*lv* H
3.® Lateral daracha t.*
4.® Lateral daraoha 2.®
5.® Lateral Izqwlarda 1.® SC
20
@ 1  
20 rïô~ê
6.® Lateral tequtarda 2.®
lo
3C |4r 
to I /f" 
3 r i @
F6rmul*
ri6
o|4
o|r
rio
rio
Gula Incisai .
Tranalaclôn condilar (de clase) 
Anchura trag o -trag o  l 'k t .— .
Espacio libre Interoclusal
Otros datos de In terés U]OTXABQ fîE-Q.DEÎ.(.T>Aiyîl—
 INICIALES: C./1 C//. HISTORIA; W  4/
EDAD: Z  f SEXO:
N ATURALEZ A t g /
O B S E R  V A C I O N E S :
NOTA* La Formula final se consigne con;
Maximos angulos de Bennett Registrados 
Minimas Inclinaciones Tr. Condilar
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V.- METODO SBGUIDO CON LOS DESDENTADOS
1.- CONFECCION DE LAS PROTESTS
Como ya hemos dicho, la determlnacion de la inclina 
cion de la Trayectoria co™*liiar que hemos utllizado ha sido la 
establecida en la fase final de "Remontaje" para efectuar el ta 
11ado selectivo en orden a conseguir la oclusion balanceada de 
las protesis.
Es por esto que pensamos que la descripcion de la 
tecnica seguida en la confecclon de las protesis sale del campo 
de la descripcion del metodo seguido en este trabajo de Investi 
gaciAn.
A mayor abundamiento, como referiamos anteriormente, 
gran parte de estas protesis fueron efectuadas fuera de nuestro 
control, por haber sido tratados estos pacientes en consultas ' 
privadas, o en todo caso, fuera del ambito de nuestra cilinica 
Universitaria.
No obstante diremos que en las protesis realizadas 
en este Servicio, generalmente se détermina el angulo de inclina 
ciAn de la Trayectoria Condilar antes de procéder al montaje de 
dientes artificiales. Sin embargo pensamos, que en los pacientes 
procededntes de otras clinicas, ajenas al ^ervlcio de esta Eecu£ 
la, quizas no se haya determinado en absolute esta inclinacion.
Asi pues, obviâmes la descripcion de esta tecnica,
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ym que no tiene interea alguno en este trabajo, y pasamos a de£ 
cribir la tecnica seguida en el "remontaje” de dichas protesis.
Del mismo modo, por no ser reiteratlvos, algunos pa 
SOS que han sido cumplidamente descritos, a nuestro entender, en 
el tratamiento de los pacientes dentados, los obviaremos,
2.- CONFECCION DE MODELOS PARA REMONTAJE
Recuperadas las protesis totalmente terminadas, se 
efectuan unos alivios en todas las zonas retentivas con plastèl^ 
na o cera blandai con el mismo material se confecciona una plan 
cha para cerrar la escutadura lingual de la protesis inferior.
Se prépara la porcion adecuada de escayola mejorada 
en la sabida proporcion de 100 gr. de polvo por 25 ml. de agua 
destilada.
Se rellenan los zocaladores (utllizamos en este caso 
los tipo Columbia del N> l) con la escayola convenientemente es- 
patulada depositando a la vez parte en las bases de las protesis 
en su zona interna. Seguidamente se instalan estas sobre los z£ 
caladores, cuidando que la protesis se enclave en la escayola al 
rededor de 1mm, en toda su periferia para que esto nos sirva de 
referenda a modo de Have.
Transcurrido el tiempo de fraguado inicial -10 min.-
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se limpla bien todo el reborde de las protesis del exceso de e£ 
cayola mediante un cepillo no muy duro.
En este momento se hacen unos socavados ligeros en 
la zona mas posterior de la protesis superior y hacia los prime 
roa molares de la inferior, esto es para facilitar la posterior 
desinsercion de las planchas.
Terminada esta operacion se introducen los zocalos 
con las protesis en camera de humedad hasta completer el fragua 
do total de la escayola (30 minutos).
Completado el tiempo de fraguado, se recuperan los 
modelos y se redondean los zocalos en el recortador de escayola 
de esta manera el modelo inferior ya estA dispuesto para su pos, 
terior utilizacion.
En el modelo superior, hay que confeccionar la base 
partida (split-cast), haciendolo de la misma manera descrita en 
la tecnica para dentados.
3 .- DETERMINACION TIPO DEL PUNTO DE PROYECCION DEL EJE DE BISAGRA 
TERMINAL.
En los pacientes dentados, hemos determinados en ca 
da caso la proyeccion sobre la piel del eje de bisagra terminal, 
pero en estos pacienes utilizamos una de las referencias "tipo"
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aceptadas*
Este pim to lo hemos localizado, a 12 mm. del "tragus"
en una llnea que va desde este a la comisura extema del o jo.
Aceptamos esta referenda en la tecnica seguida en 
la Catedra, ya que creemos que generalmente es la mas proxima a 
la referenda real.
4.- REGISTRO PARA TRANSFERENCIA DEL MODELO SUPERIOR
Modelar sobre el tenedor de mordida del arco facial
de Dentatus (arco de tipo Snow) una plancha de cera para regis­
tres, atemperada en agua a $6 gr,C.
Con las protesis correctamente insertadas en là boca 
del portador, marcar las huellas de la protesis superior, r.eali^  
zando una ligera protusion mandibular, para mayor estabilidad no 
solo del tenedor sino tambien de las planchas. En este pasd es 
précise cuidar mucho que los dientes nunca establezcan contacto 
con el armazon metalico del articulador, ya que cualquier cbnta£ 
to se translucirla en una desestabilizacion de las protesis.
Retirar el tenedor (generalmente salen pegadas ambas 
protesis) y enfriarlo en agua de hielo, comprobar seguidamente 
la estabilidad, sobre sus referencias de la protesis superior, 
cuidando que asienten bien sobre sus huellas todos los dientes.
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del mismo modo se procédé a continuacion a comprobar la estabil^ 
dad del registro en boca, inquiririendo del paciente si nota la 
misma presion en todos los lados de las planchas.
Vuelve a enfriarse el registro que ya no volvera a 
calentarse mas.
Seguidamente se procédé al centrado del arco facial 
respecto a la cara del paciente, esta operacion nos facilita la 
posterior de centrer el arco sobre el articulador, mucho mas com 
pieja por tener que realizarse de manera tentativa, si no hace— 
mos este centrado previo en la cara.
Para este colocamos el arco con una de sus regletas 
fijas sobre el punto de referenda condilar (prevlamente pintado 
en el paciente con un lap!zero dermografico, en este caso no le 
tatuamos de maera indeleble por ser una referenda tipo), del» 
mismo modo hacemos con la regleta correpondiente sobre la otra 
referenda, leidas las graduaciones que nos muestran las regle­
tas , dividiremos por dos su suma, con lo quo logramos la referen 
d a  para el centrado, apuntando dichas ref erencias en la ficha 
del paciente.
Volvemos a colocar el tenedor de mordida en su co - 
rrecta posicion, comprobando su estabilidad.
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Fijamos una de las regletas en la cifra antes predie 
terminada y aflojando la otra regleta localizamos el arco en su 
correcta posicion, a la vez que insertamos el tenedor medipnte 
su brazo de soporte en la mordaza del lado derecho.
Corregimos la posicion del arco, y ajustâmes las r£ 
gletas a sus referencias, cuidando de no ejercer presion alguna 
sobre la piel.
Afianzamos el tenedor do mordida a su soporte de mor 
daza que sirve de union con el arco. *
Introducimos en la mordaza izquierda el puntero sub 
orbit ario, y est able cemos la referenda correcta de este con la 
escotadura suborbitaria homolateral.
Comprobando la posicion y estabilidad de todas las 
referencias del arco, y apretamos convenientemente las dos iftorda 
zas, volviendo a constater que no se ha orlginado desplazamiento 
alguno.
Mandamos abrir la boca al paciente, aflojamos las r£ 
gletas y retirâmes todo el arco.
Conservâmes el registro en una posiciAn que no pueda 
originar modificaciones.
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5.- MONTAJE DEL MODELO SUPERIOR EN EL ARTICULADOR
Colocar la protesis superior en su modelo de remonta 
Je, y comprobar su estabilidad.
Localizar en su lugar prévisto la platina de montaje 
del modelo superior, y la semiluna de referenda del piano subor 
bitario. Insertar asl mismo el vastago de trabajo en la rama su 
perlor del articulador.
Ajustar el articulador en "posicion basica" i.e. con 
los angulos de Bennett a 20 grados y las inclinaciones de las J 
trayectorias condilares a 40 grados.
Centrar el arco de transfer e n d  a respecto al eje in 
tercondilar, que con esta tecnica basta con ajustar las regletas 
a la dimension de 6 ' 1 -en caso de existir holgura por el uso frjs 
cuente, esta cifra es a veces de 6'2 o 6'3-, estableciendo con­
tacto entre los alojamientos que estas tienen y los extremos del 
eje intercondilar, en este caso se establece un contacto intimo 
entre ambas estructuras y no como ocurria en el arco de Almore.
Ajustar la altura del arco mediante el tornillo ele 
vador existante en la mordaza derecha -tornillo telescopico-, 
hasta lograr establecer contacto entre el puntero suborbitario 
y la semiluna homonima. Si se précisa para esta maniobra, pode- 
moe elevar la rama superior a expenses de aumentar la dimension
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vertical de trabajo del mismo, sacando lo que se precise el pun 
tero incisal,
Calzar de manera conveniente el tenedor, para que no 
ceda con el peso del modelo, para esto podemos utilizer, bien el 
"pie de errero" del arco do Almore, o bien cualquier soporte que 
tenga suficiente resistencia.
Abrir cpmpletamente la rama superior del articulador 
hasta soportarla sobre el vast ago de trabajo. >. »
Localizar sobre las huellas de registro del tenedor 
la protesis superior y su modelo de soporte, comprbando su esta 
bilidad y que no moviliza el arco.
Retirar la semiluna suborbitaria del articulador y 
el puntero suborbitario del arco.
Preparar escayola rapida de impresiones en la propor 
cion de loo gr. de escayola por 30 ml. de agua destilada.
Con la ayuda de un auxiliar colocar escayola sobre 
el zocalo del modelo «*que ha de estar humedo para que pegue- y 
sobre la platina de montaje.
Cerrar el articulador hasta establecer contacto" fir
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me entre el vastago y la platina Incisal, pues al haber retirado 
la platina suborbi tari a y su puntero, son estas las ref erencias 
que mantienen la altura,
Comprobar qua no se ha efectuado ninguna modifica-r 
clon% en el arco facial.
Dejar fraguar la escayola durante 3 minutos.
6.- REGISTRO DE LA RELACION CENTRICA
Formar de la manera que antes hemos descrito dos o 
tres ceras para registre, pero para esta tecnica utilizamos ce 
ra de registros con particules de alumunio en su composiciAn pa 
ra mejor conductibilidad y uniformidad de temperature, que évita 
ra el desplazamiento de las protesis, al no existir zonas de ma 
yor dureza.
Del mismo modo estas ceras de registro las hacemos
can un solo doblez en vez de con dos como lo haciamos en dentados
Recuperar la protesis superior del articulador, y c£ 
locarla en el paciente.
Poner en la protesis inferior el primer par de ceras
para registro, pegandolas a esta para que no se desplace, median
te fusion de su periferia con una espatula de encerar caliente.
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Atemperar el registro -sin despegarlo de la protasis 
inferior- en baflo de agua a 52 grados C. durante 30 segundos,
Insertar la protesis inferior en el paciente y diri 
giendo el movimiento efectuar el registro de la posiciAn marcan 
do unas referencias claras pero no muy profundas, para evitar : 
que establezcan contacto las protesis, que instintivamente dir^ 
girian la posicion hacia protusiva.
En este caso no se hace el golpeteo que haciamos en 
dentados para que no se desplazen las planchas, mandando abrir 
la boca inmediatamente.
Generalmente ambas protesis desplazanse unidas por 
la cera de registre, sacarlas de la boca y enfriandolas preyia- 
mente en agua de hielo despegarlas. El registro permanecerA so - 
lidario con la protesis inferior-.
Volver a insertar las protesis en boca, -la inferior 
tendrA todavfa la cera de registro- y comprobar la estabilidad 
de las planchas objetivamente y subjetivamente preguntando al pa 
ciente si nota la misma presion en las dos planchas tanto en las 
zonas anteriores como en las posteriores.
En los desdentados hay que hacer siempre estq^ ^
bacion subjetiva, pues con frecuencia nos aportan datos 
escapan a la simple inspecciAn.
B lB L lO T E C ;
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7.- MONTAJE DEL MODELO INFERIOR
El articulador sigue en posicion basica y en este m£ 
mento con las bolas condilares fijadas en su Relacion Centrica 
mediante los tomillos man ten adores de la misma.
Colocar el articulador en posicion inversa, i.e. con 
el puntero incisai hacia el operador y la platina incisai lo mas 
I aiejada del mismo.
En este momento se debe ajustar el puntero incisai 
a »3 mm. -para compensar las ceras de registrov
i
I Colocar respecto a la cera de registro, el modelo in
ferior sobre el superior, comprobando su eatablidad.
j
Preparar 200 gr. de escayola de impresiones mezclada 
! con 100 ml. de agua destilada, y convenientemente batida.I
! Manteniendo fijos ambos modelos con las manos, como
!
describiamos en el montaje de dentados, colocar escayola sobre 
I la platina de montaje inferior;
I Cerrar el articulador hasta establecer contacto en-
I tre el puntero incisai y la platina incisai.
i ’ .
j Mantener esta posiciAn hasta que comience el fragua
do de la escayola. -unos 30 segundos-.
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Retlrando las manos esperar al fraguado final de la 
escayola -4 minutos-*
8.- COMPROBACION DEL REGISTRO DE LA RELACION CENTRICA
Para la comprobacion de estos registros, hay que efo£ 
tuarlos cada vez, no como haciamos en los dentados, en este caso 
se van tomeuido cada vez que se comprueban, en lugar de tomar to- 
dos al principio e irlos comprobando uno a uno. Esto es poruqe 
la cera estA pegada al modelo inferior y despegarla y volverla 
a pegar creemos que comportaria un riesgo de distorsion de regis, 
tros.
Procéder al registro de la Relacion Centrica como h^ 
cimos en el primer caso. Este serA el segundo registro de Centri 
ca.
Efectuado el nuevo registro, colocar sobre el modelo 
inferior la protesis correspondiente con su cera.
Este modelo ya estA montado en el articulador.
Procéder a retirar el modelo superior del articulador 
con la platina de montaje.
Separar la base primaria de la secundaria.
Volver a colocar la platina con la contra-base en su 
posicion correcta en el articulador.
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Poner sobre el registro inferior la protesis superior 
con su parte del zocalo, Comprobar su estabilidad y mantenerlo 
firme con la mano.
Liberar los condiloa, desactivando el "tomillb man 
tenedor de Centrica".
Cerrar el articulador hasta establecer contacto uni 
forme entre base y contrabass.
Si las bolas no se han desplazado de su tope anteri 
or, y la base partida adapta perfectamente, daremos por bueno 
el registro y transferencia del modelo inferior, y de esta man£ 
ra no necesitaremos comprobar con la tercera centrica.
9.- REGISTRO DE LA RELACION PROTUSIVA MANDIBULAR
Preparar de la manera ya descrita 4 ceras de regis­
tro -con las mismas ceras que el registro de centrica-, pero es 
ta vez con 3 dobleces*
Colocar el articulador con los angulos de Bennett a 
0 grados, manteniendo la inclinacion de la trayectoria condilar 
en la posicion basica de 4o grados.
Pegar como tantes se describiA el primer par de ceras 
en la protesis inferior. Elevandolas un poco mediante presion di
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gltal en su porclon mas posterior.
Efectuar, en el articulador, una protusiva tentative
de 6 mm. sacando para esto los tormillos millmetrlcos.
Con la cera de registre atemperada, tomar unas hue— 
lias ligeras de esta relacion, como haciamos en los dentados.
Colocar la protasis superior en el paciente, al tiem
po que atemperamos la cera de registre, sin despegarla de la-pr£
tesis inferior durante 20 segundos, en agua a 52 grados G.
Jnsertar la protasis inferior en boca.
Birigiendo el movimiento de protudion mandibular j lo^  
grar un registre nitide en las ceras.
Mandar abrir la boca al paciente y enfriar el regis^ 
tro separando posteriormente las planchas.
Volver a instalarias en boca para comprobar la esta 
bilidad del registre objetiva y subjetivamenle, como ya hemos apun 
tado en el registre anterior.
1 0 . -  DETERMINACION DE LA INCLINACION DE LA TRAYECTORIA CONDILAR 
CON ANGULOS DE BENNETT A 20 GRADOS.
1 ^6
Colocar de manera eatable las protasis en sus mode-;
los «
Poner la protasis superior sobre el registre de la 
inferior comprobando su estabilidad.
Cerrar el articulador con las bolas condilares libres 
y los tomillos mi lime tri ces recogidos, as£ como con las gui as 
condilares con sus zapatas de fijacion sueltas.
Comprobar el ajuste de la base y contrabass, en este 
memento se habrân desplazado las bolas condilares arrastrando 
con allas la inclinacion de la trayectoria condilar*
Ajuster la inclinacion de las trayectorias condila­
res, actuando primero sobre un complejo condilar y despues sobre 
el otro, de la manera que describimos en los pacientes dentados.
En este caso de desdentados, en la pequeAa discrepan 
cia de inclinacion existante, en vez de como haciamos en los den 
tados, debemos elejir la graduacion que comporte mayor inclinacj^ 
on de la trayectoria, ya que as£ actuaremos con un margen minimo 
pero eficaz de seguridad al intentar el balancée de las protasis, 
en su fase terminal.
Seguidamente se hace lo mismo con el otro condilo,
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como ya apuntamos.
Para la comprobacion, como an la Relaclon Centrica, 
se precede a efectuar un segundo registre de protusiva con el 
que se har4 la oportuna comprobacion,
11.- DETERMINACION DE LOS ANGULOS DE BENNETT
Se efectuan los registres de lateralidad con la mis^  
ma tecnica que describiamos an los dentados, y con las particula 
ridades, qua ya hemos sefialado en los pacientes desdentados.
Recordemos qua en desdentados, hay que comprobar siem 
pre los registres, insertando las protasis an boca, comprobando 
qua no se desplazan ni ceden en su soporte, e interesando la op^ 
nion del paciente sobre las presiones existantes.
Es muy importante considérer en estes registres, que 
se pueden desplazar las protosis con nuestras operaciones, por 
lo que hemos de prestar especial cuidado a no ejercer presiones 
latérales sobre allas.
Por otro lado los angulos de Bennett en el articula 
dor se ajus tan con la misma tecnica e iguales precauciones que 
en los pacientes dentados.
12.- CORRECCION DEL REGISTRO PROTUSIVO CON ANGULOS DE BENNETT IND.
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Tras esta correccl6n ha de solldarlzarse el modelo 
superior en sus bases primarla y secundaria.
Desmontar del articulador la base primarla, actuando 
sobre la platina de montaje.
Hacer coincidir la base y contrabase de manera precJ^ 
sa y astable.
Realizar, con un disco de taller, unos cortes trans^ 
versales, que interesen base y contrabass.
Con cera de pegar bien fundi da depositarla sobre to^  
do el perimetro de union entre ambas.
Seguidamente y previa orientacion tentativa en el ar 
ticulador procéder al registre prtusivo en el paciente.
13.- OBTENCION DE LA FORMULA FINAL
Para los pacientes desdentados obtenemos la formula
final co m
Los registres minimos obtenidos de los angulos de B. 
Los registres maximos de las Inclinaciones de las Tra 
yectorias condilmes.
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14.- FICHA PARA AJUSTE DE ARTICULADOR
Ejemplo de ficha utillzada en desdentados
1 *  Prolualva I 
2.* Protusiva II
ÇJ
20 I 20
20 I 20
3.® Lmtorml doracha 1.* |
*  Lateral daraoha 2 *
•  Lateral Izqularda 1.®
I
• Lateral Itqularda 2.®
•  Protualva bla 1 .• <t\r3
Zo \7T
® Protualva bla 2 *  ST\
la 12/
Fdrmula f-£\ ÇU20 rrr
J X L
JL\f
1-0. ol 4
^1 o
6 I®
Guis incisai ±I_
Transiaciôn condilar (de ciaae) 
Anchura tra g o -tra g o ------------------
Espacio libre interoclusal
Otroa datoa de In te r é s -Æ M -T A g a ___
INICIALESi ^ISIGKlki /17-7-/ 02Z
EDADi C 9  SEXOi ________
NATURALEZA * U.
O B S E R V A C I O N E S :
NOTA: Obtenemos la formula final con:
Minimos angulos de Bennett
Maximas inclinaciones Trayectorias Condilares
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R E S U L T D O S  O B T E N I D Q  S
En este capitule pretendemos hacer un resumen de los 
datos obtenidos en la exploracion de los pacientes estudiados.
No reproducimos en el trabajo las fichas de los pa­
cientes por considerar que esto alargaria, de manera innecesaria 
la extension de la Tesis. No obstante reproducimos todos aque- 
llos datos que consideramos de interés, para posteriormente es- 
tablecer las conclusiones a las que hemos llegado.
Existen multiples datos, en las Fichas de exploraci 
on que pudieran ser estudiados con motivo de otros teraas de tra 
bajo, pero que para la hip6tesis de la que hemos partido son in 
opérantes, tales como: Formula dentaria de los dentados estudia 
dos. Facetas de desgaste que presentan. Bruxomania u otros habi 
tos nocivos. Restauraciones que presentan. Localizacion de Cor- 
dales. Parodontosis régionales y boisas. Tipo de Oclusion que 
presentan y su discrepancia con T.H.I.O.P. Existencia o no de
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gulas canlnaa o Inclslvas* Exploracion de Articulacion Temporo- 
Mandibular. Exploracion muscular etc.
Datos todos estos que existen en las historias oo - 
rrespondientes a aquellos pacientes que siendo dentados han si­
de sometidos a un estudio de Oclusion en este Servicio.
Naturaimente estos datos no existen en las fichas 
que corresponden a los alumnos de la Catedra a los que no se. les 
ha efectuado un verdadero estudio de Oclusion.
Del mismo modo que en dentados existen datos en los
desdentados que no consideramos de interés para este trabajo.
En ambos casos las formulas que hemos utilizado son 
las formulas finales obtenidas ya con los angulos de Bennett in 
dividualizados, no relaclonados en los estados que se adjuntan.
Establecidas estas consideraciones pasamos a expbner 
los resultados obtenidos en este trabajo.
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ESTADOS y GRAFICAS OBTENIDAS DE LOS PACIENTES ESTUDIADOS
Segün el criterlo que hemos referido, en estas rela 
clones y graficas reseflamos solamentet 
Edad 
Sexo
Inclinacion del Angulo de Bennett Derecho 
Inclinacion del Angulo de Bennett Ixquierdo 
Inclinacion de la Trayectoria Cond. Derecha 
Inclinacion de la Trayectoria Cond. Izquierda 
Discrepancia que existe entre ambas.
Los resultados los hacemos en el mismo orden que hja 
mos procedido en la investigaciAn.
1* Reseflamos los resultados obtenidos en pacientes 
dentados, en primer lugar.
2* Incluimos los resultados obtenidos en pacientes 
desdentados.
3« En tercer lugar establecemos los resultados ob— 
tenidos en el estudio conjunto.
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NOTAS PARA LA INTERPRETACION DE LOS ESTADOS Y GRAFICAS
En los estados se utllizan las slgulentes abrevlatu
ras t
A.B.D. Angulo de Bennett Derecho
A.B.I. Angulo de Bennett Izqulerdo
I.Tr.D. Inclinacion Trayectoria Condilar Derecha
obtenida finalmente.
I.Tr.I. Inclinacion de la Trayectroria Condilar 
Izquierda obtenida finalmente 
DISCR. En este espacio expresamos la discrepancia
existante entre ambas inclinaciones, de 
existir. Para determinar cual es la Incli­
nacion mas grande expresamos como:
+ (mas) precediendo al guarismo, cuando la 
mayor inclinacion corresponde a la I.Tr,.D. 
- (menos) cuando la mayor inclinacion es 
la correspondiente a la I.Tr.I.
Naturalmente, en ambos casos el guarismo corresponde 
a la diferencia entre ambas inclinaciones.
RELACIOW DE LOS PACIENTES DENTADOS ESTUDIADOS
FICHA N« EDAD SEXO A.B.D. A.B.I. I.Tr.D. I.Tr.I. DIS(
t 25 V 28 27 45 38 +7
2 25 V 28 26 48 39 +9
3 24 V 20 2 0 30 30 0
k 24 V 25 28 50 49 ♦ 1
5 2 6 V 25 25 25 10 ♦ 15
6 23 H 25 2 8 44 43 ♦ 1
7 26 V 2 0 23 29 40 - 1 1
8 24 V 21 22 48 46 +2
9 26 V 2 0 2 0 4o 40 0
10 24 V 22 23 49 45 ♦4
11 26 V 30 32 50 50 0
12 24 V 32 30 55 55 0
13 24 V 22 30 53 52 + 1
14 23 H 25 28 45 4o ♦5
15 35 H 25 30 4o 48 * 8
16 34 H 30 30 48 47 ♦1
17 37 H 30 28 48 46 ♦2
18 26 H 2 0 25 50 55 -5
19 25 H 30 35 55 50 ♦5
20 24 V 2 0 25 21 18 ♦3
21 28 V 20 2 2 35 30 ♦5
22 28 V 30 32 45 30 ♦ 15
23 23 V 30 30 40 42 -2
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FICHA N« EDAD SEXO A.B.D. A.B.I. I.Tr.D. I.Tr.I. DISCR
24 24 V 31 30 35 32 +3
25 24 V 31 31 36 32 +4
26 25 V 31 30 46 4 3 +3
27 24 V 30 33 45 3 0 ♦ 15 .
28 42 V 30 2 8 40 35 ♦5 .•
29 23 H 25 25 40 4o 0
30 37 V 25 25 38 35 +3
31 23 H 25 28 42 4o ♦2
32 30 V 21 25 15 10 +5 .
33 25 V 37 40 30 2 5 ♦5
34 34 V 31 30 3 0 28 ♦2
35 23 V 30 30 42 4o +2
36 21 V 28 27 40 39 ♦ 1
37 25 V 27 30 41 45 -4
38 26 V 26 2 0 38 37 + 1
39 34 V 30 28 30 28 ♦2
4o 30 V 30 27 4 9 35 + 14
4l 24 H 30 32 4l 50 -9 .
42 24 V 20 25 20 15 ♦5
43 24 H 30 30 55 50 ♦ 5
44 24 V 2 0 2 2 4 5 43 +2
45 24 H 21 25 40 4 5 -5
46 24 H 21 23 40 4o 0
47 23 V 21 25 45 40 ♦ 5 •
48 30 V 2 0 25 40 42 - 2
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FICHA Nf EDAD SEXO A.B.D. A.B.I. I.Tr.D. I .Tr.I . DISCR.
49 32 V 25 2 5 4 5 4 5 0
50 3 2 V 4o 3 0 42 37 +5
51 26 V 2 5 21 40 4 5 -5
52 27 V 29 31 39 44 -5
53 28 V 3 0 28 39 4 5 -6
54 32 V 3 0 3 2 4 5 4o +5
55 28 V 2 5 28 55 55 0
56 24 V 30 3 6 6 0 55 +5
57 34 H 3 0 29 48 47 + 1
58 27 V 2 5 28 48 42 +6
59 24 H 2 0 2 2 50 55 -5
6 0 27 V 2 6 27 48 4 3 +5
61 24 H 20 22 56 54 +2
6 2 28 V 20 2 5 55 55 0
6 3 23 H 3 0 35 4o 5 0 -10
64 3 0 V 28 3 0 35 38 -3
6 5 23 H 28 2 6 4o 4 5 -5
66 3 0 V 3 0 32 35 4o -5
67 24 H 3 0 3 0 4 5 44 + 1
68 2 5 V 35 40 35 40 -5
69 24 H 26 3 0 50 4o + 10
7 0 24 V 30 36 55 53 +2
71 2 5 V 30 4o 4o 35 +5
7 2 22 H 2 5 2 5 55 45 + 10
73 28 V 20 21 10 8 +2
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FICHA N« EDAD SEXO A.B.D. A.B.I. I.Tr.D. I.Tr.I. DIS(
74 22 H 25 25 45 40 -5
75 2 6 H 20 20 20 20 0
76 29 H 20 25 45 4o +5
77 29 H 25 28 45 4o +5
78 37 H 10 18 48 45 +3
79 29 H 18 20 55 30 + 25
80 24 V 20 2 6 55 55 0
81 2 6 V 20 25 50 49 + 1
82 2 6 V 23 21 44 43 + 1
83 26 V 20 22 15 5 + 10
84 28 V 10 14 30 4o -10
85 28 V 20 25 15 35 -20
86 23 V 20 22 4o 39 + 1
87 23 V 15 20 38 37 + 1
88 25 V 20 18 41 40 + 1
89 26 V 26 20 38 37 + 1
90 30 V 20 18 50 36 + 14
91 23 V 1 1 15 45 4o +5
92 37 V 15 15 38 35 +3
93 25 V 21 20 46 43 +3
94 30 V 15 18 4o 42 -2
95 28 V 17 15 45 30 + 15
96 30 V 21 25 20 18 +2
97 24 V 30 33 45 38 +7
98 32 V 20 20 45 45 0
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FICHA N« EDAD SEXO A.B.D. A.B.I. I.Tr.D. I.Tr.I. DISCR.
99 32 V 25 20 42 39 +3
100 26 V 20 16 4o 45 -5
101 28 V 20 22 35 30 ♦5
102 25 V 2 6 28 31 2 6 -5
103 27 V 29 27 39 44 -5
104 42 V 20 26 41 35 +6
105 24 V 20 22 45 43 +2
106 29 V 30 27 39 44 -5
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RELACION DE PACIENTES DESDENTADOS ESTUDIADOS
PICKA N« EDAD SEXO A.B.D. A. B . I . I.Tr.D. I.Tr.I. DISCR
1 35 H 28 30 50 30 +20
2 61 H 25 26 45 30 + 15
3 61 H 20 20 48 45 ♦3
k 65 H 22 20 45 41 +4
5 35 V 25 24 32 30 +2
6 65 V 25 26 45 42 + 3
7 4o V 25 26 13 6 +7
8 62 V 21 22 14 13 + 1
9 51 H 15 18 45 42 +3
10 52 H 25 28 45 40 +5
11 67 V 22 20 50 42 +8
12 61 H 30 31 46 43 +3
13 51 V 18 16 39 40 - 1
14 69 H 19 21 41 30 + 11
15 56 V 16 16 52 55 -3
16 56 H 38 30 30 32 -2
17 68 H 19 2 1 32 4o -8
18 54 V 30 26 40 37 +3
19 62 V 24 30 23 23 0
20 60 V 20 22 37 33 +4
21 69 V 26 24 33 32 + 1
22 52 V 28 30 35 38 -3:
23 61 H 25 28 45 40 +5
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FICHA N« EDAD SEXO A.B.D. A.B.I. I.Tr.D. I.Tr.I. DISCR
24 56 H 28 21 43 42 + 1
25 6o V 28 27 40 39 + 1
26 65 H 26 20 18 20 -2
27 53 V 3 0 32 45 4o +5
28 66 H 26 28 40 4o 0
29 66 V 15 .■5 6 12 -6
30 49 V 0 5 16 18 -2
31 66 H 30 31 44 48 -4
32 62 H 20 22 53 52 + 1
33 62 H 21 25 4o 43 -3
34 70 H 21 2 3 42 42 0
35 48 H 29 3 0 47 46 + 1
36 6 5 V 28 31 33 34 -1
37 70 H 22 27 47 51 -4
38 47 V 30 3 0 46 4o +6
39 7 0 H 2 5 30 4o 48 —8
40 62 V 20 21 4l 4o + 1
4l 55 H 28 28 43 4i +2
42 6 3 V 22 25 39 4o — 1
43 59 V 36 3 0 4o 41 -1
44 38 V 21 2 3 42 4o +2
45 65 V 22 28 5 0 51 -1
46 72 V 25 3 0 38 39 -1
47 53 V 26 29 39 36 +3
48 54 V 25 30 53 50, +3
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FICHA N« EDAD SEXO A.B.D. A.B.I. I.Tr.D. I.Tr.I. DU
49 72 V 28 25 46 42 +4
50 72 V 34 34 52 51 + 1
51 53 V 26 20 39 4o -1
52 74 V 19 25 48 46 +2
53 73 V 30 36 54 50 +4
54 57 V 15 20 32 30 +2
55 57 V 30 33 45 38 +7
56 75 V 20 12 5 9 -4
57 59 V 31 33 50 50 0
58 50 V 12 15 30 33 -3
59 75 H 30 28 48 47 + 1
60 75 H 20 25 50 51 -1
61 73 V 18 20 31 32 — 1
62 60 V 20 22 45 43 +2
63 58 V 21 18 32 30 +2
64 73 V 15 20 10 8 +2
65 61 V 28 28 45 45 0
66 59 V 20 21 32 30 + 2
67 55 V 30 28 45 43 +2
68 76 H 30 35 54 51 + 3
69 70 H 25 27 41 41 0
70 59 V 18 17 30 25 +5
71 58 V 20 19 44 42 -2
72 76 V 30 28 48 46 +2
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FICHA N« EDAD SEXO A.B.D. A.B.I. I.Tr.D. I.Tr.I. DIS<
73 76 H 2 5 28 40 4o 0
74 59 V 19 23 42 45 -3
75 57 V 22 20 4 3 48 -5
76 64 H 26 30 46 45 + 1
77 46 V 4o 36 41 38 +3
78 75 H 25 25 45 46 -1
79 76 H 28 26 45 4o +5
8 0 46 V 3 0 26 40 37 ♦3
81 74 y 2 0 10 6 12 —6
82 68 V 20 24 31 42 —8
83 4o V 30 18 36 4 5 - 9
84 43 H 21 2 5 25 2 5 0
85 74 V 21 24 20 18 +2
86 6o H 28 30 54 4o + 14
87 63 V 3 0 32 46 4 3 +3
88 6 3 V 23 3 0 52 51 + 1
89 71 V 18 20 21 22 - 1
90 6 0 V 3 2 30 48 48 0
91 71 V 20 21 2 6 27 -1
92 64 H 2 5 28 46 42 +4
93 71 H 20 27 43 4 5 -2
94 6 7 H 2 3 2 5 4 5 40 +5
95 64 V 32 30 47 41 +6
96 45 V 12 15 16 12 +4
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FICHA N« EDAD SEXO A.B.D# A.B.I, I.Tr.D. I.Tr.I. DISCR.
97 68 V 21 25 43 41 -  :
98 64 H 30 19 43 48 -5
99 58 V 28 26 48 42 +6 ■
100 58 V 28 27 45 38 +7
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II.-RESULTADOS OBTENIDOS EN EL ESTUDIO DE DENTADOS
1.- SEXO
Se han estudlado un total de 106 pacientes dentados 
de los cuales, su Incldencia por sexos es:
79 Varones que corresponde al 74'5 
27 Hembras que corresponde al 25'5
(Grafica 1)
2.- EDAD
La dis tribucion porcentu&l segun edades, considera- 
das estas de cinco en cinco aflos es:
de 21 a 25 aflos 48'00 ^
de 26 a 30 aîios 37'00 %
de 31 a 35 aflos 9'25 96
de 36 a 4o aflos 4 '00 96
de 4l y 42 aflos 2'00 96
(Grafica 2)
Siendo el paciente de mener edad de 21 afios y el de 
mas de 42 aflos.
El promedio aritmetico de sus edades es de 26'99 afios.
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3.- INCIDENCIA DEL GRADO PE INCLINACION PE LA TRAYECTORIA 
DEREXZHA EN HOMBRES PINTADOS
Las Inclinaciones de la Trayectoria Condilar derecha, 
en los pacientes dentados estudiados y hombres, ha sido la que 
a continuacidn se expresat
Inclinacion de 10 grados incide en el l'3 96
Inclinacion de 15 grados incide en el 3'8 96
Inclinacion de 20 grados incide en el 2'5 96
Inclinacion de 21 grados incide en el i'3 96
Inclinacion de 25 grados incide en el ■ 1'3 96
Inclinacion de 29 grados incide en el l'3 96
Inclinacion de 30 grados incide en el 6'3 96
Inclinacion de 31 gradso incide en el l'3 96
Inclinacion de 35 grados incide en el 7 '6 96
Inclinacion de 36 grados incide en el 1'3 96
Inclinacion de 38 grados incide en el 6'3 96
Inclinacion de 39 grados incide en el 5 96
Inclinacion de 40 grados incide en el 12 '6 96
Inclinacion de 41 grados incide en el 3'8 96
Inclinacion de 42 grados incide en el 3 '8 96
Inclinacion de 44 gradso incide en el 1 '3 96
Inclinacion de 45 grados incide en el 15'12 96
Inclinacion de 46 grados incide en el 2'5 96
Inclinacion de 48 grados incide en el 5 96
, ../ • • •
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Inclinacion de 49 grados incide en el 2'5
Inclinacion de 50 grados incide en el 5 96
Inclinacion de 53 grados incide en el 1 '3 96
Inclinacion de 55 grados incide en el 6 '3 96
Inclinacion de 60 grados incide en el 1 '3 96
(Grafica 3 )
Habiendo sido la minima inclinacion registrada de 
10 grados y la maxima de 60 grados.
El PROMEDIO de la Inclinacion de la Trayectoria Con 
dilar DERECHA en HOMBRES es de 39'8 grados
4.- INCIDENCIA DEL GRADO DE INCLINACION DE LA TRAYECTORIA IZQUI­
ERDA EN HOMBRES DENTADOS
La incidencia de las diverses inclinaciones de la 
Trayectoria izquierda ha sido la seguidamente expuestai
Inclinacion de 5 grados incide on el 1'3 9^
Inclinacion de 8 grados incide an el 1'3 9^
Inclinacion de 10 grados incide en el 2'5 9^
Inclinacion de 15 grados incide en el 1'3 9^
Inclinacion de I8 grados incide en el 2 '5 9^
Incliancion de 25 grados incide en el 1 '3 9^
Inclinacion do 26 grados incide en el 1 '3 9^
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Inclinacion do 28 grades incide en el 2 '5 #
Inclinacion do 30 grados incide en el 7 '6 96
Inclinacion de 32 grados incide en el 2 '5 96
Inclinacion de 35 grados incide en el 8 '8 96
Inclinacion de 36 grados incide en el î'3 96
Inclinacion de 37 grados incide en el 5 96
Inclinacion de 38 grados incide en el 3 '8 96
Inclinacion de 39 grados incide en el 5 96
Inclinacion de ko grados incide en el 12 '6 96
Inclinacion de 42 grados incide en el 5 96
Inclinacion de 43 grados incide en el 7 '6 96
Inclinacion de 44 grados incide en el 3 '8 %
Inclinacion de 45 grados incide en el 8 '8 i>
Inclinacion de 46 gradso incide en el 1'3 96
Inclinacion de 49 grados incide em el 2 '5 96
Inclinacion de 50 grados incide en el 1'3 96
Inclinacion de 52 gradso incede en el 1'3 96
Inclinacion de 53 grados incide en el 1'3 96
Inclinacion de 55 grados incide en el 6 '3 96
Hablendo sido la Inclinacion minima registrada de 
5 grados y la maxima de 55 grados.
El PROMEDIO de la inclinacion de la Trayectoria Con 
dilar Izquierda en HOMBRES os de 37'7 grados.
(Grafica U)
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5.- INCIDENCIA DEL GRADO PE INCLINACION PE LA TRAYECTORIA DERECHA 
EN MUJERES DENTADAS
Las obtenidas han sido las seguidamente expresadast
Inclinacion de 20 grados Incide en el 3 7 9^
Inclinacion de Uo grados incide en el 22 96
Inclinacion de 41 grados incide en el 3*7 96
Inclinacion de 42 grados incide en el 3*7 96
Inclinacion de 44 grados incide on el 3 *7 96
Inclinacion de 45 grados incide on el 18'5 96
Inclinacion de 48 gradso incide on el 14'8 96
Inclinacion do 50 grados incide on el 11 %
Inclinacion de 55 grados incide on el l4'8 96
Inclinacion do 56 grados incide on el 3'7 96
(Grafica 5)
Habiendo sido la inclinacion minima registrada de 
grados y la maxima do 56 grados.20
El PROMEDIO do la Inclinacion de la Trayectoria con 
dilar DERECHA on MUJERES es de 45*5 grados
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6 .- INCIDENCIA DEL GRADO PE INCLINACION PE LA TRAYECTORIA IZQUI­
ERDA EN MUJERES DENTADAS
Laa aeguidamente expueatas han sido las inclinacio­
nes determinadas en mujerest
Inclinacion de 20 grados incide en el 3'7 96
Inclinacion de 30 grados incide en el 3*7 96
Inclinacion de 40 grados incide en el 29'6 96
Inclinacion de 43 grados incide en el 3'7 96
Inclinacion de 44 grados incede en el 3'7 96
Inclinacion de 45 grados incide en el 14'8 96
Inclinacion de 46 grados incide en el 3*7 96
Inclinacion de 47 grados incide en el 7'4 96
Inclinacion de 48 grados incide en el 3*7 96
Inclinacion de 50 grados incide en el 14'8 96
Inclinacion de 54 grados incide en el 3'7 96
Inclinacion de 55 grados incide en el 7*4 96
(Grafica 6 )
Habiendo sido la inclinacion minima registrada de 20 
grados y la maxima de 55 grados.
El PROMEDIO de la Inclinacion de la Trayectoria Con 
dilar IZQUIERDA en MUJERES es de 44 grados.
l4o
7.- INCLINACION PROMEDIO BILATERAL EN HOMBRES DEWTADOS
Promedlando arltmetlcamante todos los valores regi^ 
trados en ambas Incllnaciones de la Trayectorla Condllar en Horn 
bres dentados hemos obtenldot
INCLINACION PROMEDIO BILATERAL EN HOMBRESt 38'7? gr. 
S.- INCLINACION PROMEDIO BILATI3tAL EN MÜJERES DENTADAS
El promedlo aritmetlco de los valores reglstrados en 
las mujeres dentadas estudladas ha dado;
INCLINACION PROMEDIO BILATERAL EN MUJERES; 44'79 gr. 
9.- INCLINACION PROMEDIO BILATERAL AMBOS SEXOS
ProDiedlando aritmetlcamente todas las incllnaciones 
obtenidas, derechas e Izquierdad en ambos sexos, nos dan las si 
guientes cifras, que nimca cinsideramos con validez "tipo";
INCLINACION PROMEDIO DERECHA AMBOS SEXOS; 4t'28 gr.
INCLINACION PROMEDIO IZQUIERDA AMBOS SEX. 39'l4 gr.
INCLINACION PROMEDIO BILAT. AMBOS SEXOS; 4q '31 gr.
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10»- DISCREPANCIAS OBTENIDAS EM LAS INCLINACIONES PE LAS TRAYEC- 
TORIA CONDILARES EN HOMBRES DENTADOS
Las dlscrepancias obtenidas en los registres de Horn 
bres dentados han sido las siguientest
-20 grados en el l'3
-It grades en el l'3 96
- 6 grados en el l'3 96
- 5 grados en el 10 96
- 4 grades en el l'3 96
- 3 grados en el 1'3 96
- 2 grados en el 3'8 96
0 GRADOS en el 11 '3 96
+ 1 grade en el 11 '3 96
+ 2 grados en el 12'6 96
+ 3 grados en el 8'8 96
+ 4 grados en el 2'5 96
+ 5 grados en el 16'4 96
+ 6 grados en el 2'5 96
+ 7 grados en el 2'5 96
+ 9 grados en el i'3 96
+ 10 grados en el 2'5 96
+ 14 gradso en el 2'5 96
+ 15 grados en el 5 96
(Grafica 8)
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De donde podemos hacer las slguientes deduccionest
Ha sido mayor la inclinacion de la Trayectoria Condl 
lar IZQUIERDA en l6 de los sujetos estudiados.
No ha existido diferencia entre ambas incllnaciones
en 9 casos,
Ha sido mayor la Inclinacion de la Trayectoria DERE 
CHA en un total de 54 casos
Çon lo que se establecen las siguientes proporciones 
expresadas porcentualmentei
DISCRET»ANCIA A FAVOR DEL CONDILO IZQUIERDOi 20'25 ?6
NO HA HABIDO DISCREPANClAl 11'39 i>
DISCREPANCIA A FAVOR DEL CONDILO DERECHO; 68 '35 %
Promediando las dlscrepancias obtenidas resultan los 
siguientes valorest
DISCRET* ANCIA PROMEDIO CONDILO IZQUIERDOj 5 '62 gr,
DISCREPANCIA PROMEDIO CONDILO DERECHOi 4'92 gr.
DISCREPANCIA PROMEDIO AMBOS CONDILOSi 4'50 gr.
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11.- DISCREPANCIAS OBTENIDAS EN LAS INCLINACIONES DE LAS TRAYEC- 
TORIAS CONDILARES EN MUJERES DENTADAS
Las dlscrepancias obtenidas en mujeres dentadas han 
sido las siguientes*
-10 grados en el 7'4 96
- 9 grados en el 3'7 96
- 8 grados en el 3'7 96
- 5 grados en el 14'8 96
0 GRADOS en el 11 96
+ 1 grado en el 14'8 96
+ 2 grados en el 11 96
+ 3 grados en el 3'7 96
+ 5 grados en el 22 96
+ 10 grados en el 3'7 96
+25 grados en el 3'7 96
(Grafica 7)
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De donde podemos deduclr;
Ha sido mayor la Inclinacion de la Trayectoria Con­
dllar IZQUIERDA en 8 mujeres de las estudladas
No ha existido diferencia entre las Incllnaciones de 
ambas Trayectôrias en 3 casos.
Ha sido superior la inclinacion del Lado DERECHO en 
l6 de los casos estudiados.
Con lo que establecemos las siguientes proporciones 
expresadas porcentualmentei
DISCREPANCIA A FAVOR DEL C W D I L O  IZQUIERDOj 29'62 %
NO HA EXISTIDO DISCREPANCIA* ' 11'11 %
DISCREPANCIA A FAVOR DEL CONDILO DERECHO S9'25 %
Promediando las dlscrepancias obtenidas resultan los 
siguientes valores*
DISCREPANCIA PROMEDIO CONDILO IZQUIERDO* 7'12 gr.
DISCREPANCIA PROMEDIO CONDILO DERECHO* 4'87 gr.
DISCREPANCIA PROMEDIO AMBOS CONDILOS 5'07 gr.
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12.- DISCREPANCIAS OBTENIDAS EN LAS INCLINACIONES DE LAS TRAYEC- 
TORIAS CONDILARES EN AMBOS SEXOS
No referlmos las dlscrepancias obtenidas en conjunto 
en ambos sexos por considerar que estas corresponden simplemente 
a la stuma de las anteriores y su valoracion porcentual.
Sin embargo se adjunta una grafica con esta inciden 
cia (Grafica 9)
No obstante incluimos las deducciones générales que 
corresponden a la grafica adjunta (Grafica 10).
INCIDENCIA GENERAL*
DISCREPANCIA A FAVOR DEL CONDILO IZQUIERDOj 22'64 
NO HA EXISTIDO DISCREPANCIA* 11'32
DISCREPANCIA A FAVOR DEL CONDILO DERECHO* 66'04 io
DISCREPANCIAS PROMEDIO GENERALES*
DISCREPANCIA PROMEDIO CONDILO IZQUIERDO* 6'12 gr, 
DISCREPANCIA PROMEDIO CONDILO DERECHO* 4'91 gr.
DISCREPANCIA PROMEDIO AMBOS CONDILOS* 4 '63 gr.
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III.- RESULTADOS OBTENIDOS EN EL ESTUDIO DE DESDENTADOS
1.- SEXO
Se han eatudlado un total de 100 paclentes desdenta 
dos totalesf en los cuales la Incldencla por sexos est 
64 HOMBRES que corresponde al 64 
36 MUJERES que corresponde al 36 ^
(Grafica 1)
2.- EDAD
La distribucion de edade
de 35 a 40 afios el 5 96
de 41 a 45 afios el 2 ^
de 46 a 50 afios el 6 96
de 51 a 55 afios el 11 96
de 56 a 60 afios el 20 96
de 61 a 65 afios el 22 96
de 66 a 70 afios el l4 96
de 71 a 75 afios el 16 96
de 76 afios el 4 96
(Grafica 11)
Habiendo sido el paciente de menor edad de 35 aHos 
y el mayor de 76 afios.
El promedio matematico de sus edades es de 6 1 '34 afios.
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T.- INCIDENCIA DEL GRADO DE INCLINACION DE LA TRAYECTORIA 
DERECHA EN NOMBRES DESDENTADOS
Las incllnaciones obtenidas han sido las siguientes
Inclinacion de 5 grados inclde en el 1'6 96
Inclinacion de 6 grados incide en el 3'1 96
Inclinacion de 10 grados incide en el l'6 96
Inclinacion de 13 grados incide en el 1-6 96
Inclinacion de 14 grados incide en el 1 '6 96
Inclinacion de 16 grados incide en el 3'i 96
Inclinacion de 20 grados incide en el 1 '6 96
Inclinacion de 21 grados incide en el 1'6 96
Inclinacion de 23 grados incide en el 1'6 96
Inclinacion de 26 grados incide en el 1'6 96
Inclinacion de 30 grados incide en el 3'1 96
Inclinacion de 31 grados incide en el 3'i 96
Inclinacion de 32 grados incide en el 6-3 96
Inclinacion de 33 grados incide en el 3'1 96
Inclinacion de 35 grados incide en el 1 '6 96
Inclinacion de 36 grados incide en el 1 '6 96
Inclinacion de 37 grados Incide en el 1 '6 96
Inclinacion de 38 grados incide en el i'6 96
Inclinacion de 39 grados incide en el 6'2 96
Inclinacion de 40 grados incide en el 7 '8 96
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Inclinacion de 41 grades incide en el 3'1 96
Inclinacion de 42 grados incide en el 3'1 96
Inclinacion de 43 grades incide en el 3'1 96
Inclinacion de 45 grados incide en el 10'9 96
Inclinacion de 46 grados incide en el 4'7 96
Inclinacion de 47 grades incide en el 1 '6 96
Inclinacion de 48 grados incide en el 6'2 96
Inclinacion de 50 grados incide en el 4'7 96
Inclinacion de 52 grados incide en el 4'7 96
Inclinacion de 53 grados incide en el 1'6 96
Inclinacion de 54 grados incide en el 1 '6 96
(Grafica 12)
Habiendo sido la inclinacion minima registrada de 5 
grados y la maxima de 54 grados.
El PROMEDIO de la Inclinacion de la Trayectoria Con 
dilar DERECHA en HOMBRES DENTADOS es de* 36'73 grados.
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4.- INCIDENCIA DEL GRADO DE INCLINACION DE LA TRAYECTORIA. I2QUI- 
ERDA EN HOMBRES DESDENTADOS
La Incldencla de las diverses incllnaciones de la 
Trayectoria izquierda ha sido la seguidamente expuestat
Inclinacion de 6 grados incide en el 1 '6 96
Inclinacion de 8 grados incide en el 1 '6 96 .
Inclinacion de 9 grados incide en el 1 '6 96
Inclinacion de 12 grados incide en el 4'7 96
Inclinacion de 13 grados incide en el 1 '6 96
Inclinacion de 18 grados incide en el 3 '1 %
Inclinacion de 22 grados incide en el 1 '6 96 .
Inclinacion de 23 grados incide en el 1 '6 96
Inclinacion de 25 grados Incide en el 1 '6 96
Inclinacion de 27 grados incide en el 1 '6 96
Inclinacion de 30 grados incide en el 6'2 96
Inclinacion de 32 grados incide en el 3 1 %
Inclinacion de 33 grados incide en el 3'1 %
Inclinacion de 34 grados incide en el 1 '6 96 •.
Inclinacion de 36 grados incide en el 1 '6 96
Inclinacion de 37 grados incide en el 3 ' 1 %
Inclinacion de 38 grados incide en el 6'2 96
Inclinacion de 39 grados incide en el 3 ' 1 96
l6o
Inclinacion de 4o grados incide en el 10'9 96
Inclinacion de 41 grados incide en el 4'7 96
Inclinacion de 42 grados incide en el 9'3 96
Inclinacion de 43 grados incide en el 4'7 96
Inclinacion de 45 grados incide en el 4'7 96
Inclinacion de 46 grados incide en el 3'1 96
Inclinacion de 48 grados incide en el 3'1 96
Inclinacion de 50 grados incide en el 4'7 96
Inclinacion de 51 grados incide en el 4'7 96
Inclinacion de 55 grados incide en el 1'6 96
(Grafica 13)
En eatos la inclinacion minima registrada fué 
de 6 grados y la maxima de 55 grados.
El PROMEDIO de la Inclinacion de la Trayectoria Con 
dilar IZQUIERDA en HOMBRES DESDENTADOS es de 35'84 grados.
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5.- INCIDENCIA DEL GRADO DE INCLINACION DE LA TRAYECTORIA DERECHA 
EN MUJERES DESDENTADAS
Las obtenidas han sido las seguidament e exprès
Inclinacion de 18 grados incide en el 2'8 96
Inclinacion de 25 grados incide en al 2'8 96
Inclinacion de 30 grados Incide en el 2'8 96
Inclinacion de 32 grados incide en el 2'8 96
Inclinacion de 40 grados incide en el 11 96
Inclinacion de 41 grados incide en el 5'5 96
Inclinacion de 42 grados incide en el 2'8 96
Inclinacion de 43 grados incide en el 11 96
Inclinacion de 44 grado s incide en el 2'8 96
Inclinacion de 45 grados incide en el 22' 1 96
Inclinacion de 46 grados incide en el 8'3 96
Inclinacion de 47 grados incide en el 5'5 96
Inclinacion de 48 grados incide en el 5'5 96
Inclinacion de 50 grados incide en el 5'5 96
Inclinacion de 53 grados incide en el 2'8 96
Inclinacion de 54 grados incide en el 5'5
(Grafica 13 bis
Habiendo sido la inclinacion minima registrada de 18 
grados y la maxima de 54 grados.
El PROMEDIO de la Inclinacion de la Trayectoria DERE 
CHA en MUJERES DESDENTADAS es de 4l'l6 grados.
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6 .- INCIDENCIA DEL GRADO PE INCLINACION PE LA TRAYECTORIA IZQUI­
ERDA EN MUJERES DESDENTADAS
Las seguidamante expuestas han sido las incllnaciones 
obtenidas en los registres de mujeres desdentadas:
Inclinacion de 20 grados incide en el 2 'B 96
Inclinacion de 25 grados incide en el 2'8 96
Inclinacion de 30 grados incide en el 8'3 96
Inclinacion de 32 grados incide en el 2'8 96
Inclinacion de 40 grados incide en el 22'1 96
Inclinacion de 41 grados incide en el 8'3 96
Inclinacion do 42 grados incide en el 11 96
Inclinacion de 43 grados incide en el 5'5 96
Inclinacion de 45 grados incide en el 8'3 96
Inclinacion de 46 grados incide en el 5'5 96
Inclinacion de 47 grados incide en el 2'8 96
Inclinacion de 48 grados incide en el 8'3 96
Inclinacion de 51 grados incide en el 8'3 96
Inclinacion de 52 grados incide en el 2'8 96
(Grafica 14)
Habiendo sido la minima registrada de 20 grados y la 
maxima de 52 grados.
El PROMEDIO de la Inclinacion de la Trayectoria Con 
dilar IZQUIERDA en MUJERES DESDENTADAS es de 41/30 grados.
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7.- INCLINACION PROMEDIO BILATERAL EN HOMBRES DESDENTADOS
Promediando aritmetlcamente todos los valores regis^ 
trados en ambas incllnaciones de la Trayectoria Condilar en hom 
bres desdentados hemos obtenidoi
INCLINACION PROMEDIO BILATERAL EN HOMBRES: 36'29 gr.
8 .- INCLINACION PROMEDIO BILATERAL EN MUJERES DESDENTADAS
El promedio aritmetico de los valores registrados 
en las mujeres desdentadas estudladas ha sidoi
INCLINACION PROMEDIO BILATERAL EN MUJERES* 42'23 gr.
9.- INCLINACION PROMEDIO BILATERAL EN AMBOS SEXOS
Promediando aritmetlcamente todas las incllnaciones 
obtenidas, derecha e izquierda en ambos sexos, nos dan las sigu^ 
entes cifras, que nunca considérâmes con validez "tipo"
INCLINACION PROMEDIO DERECHA AMBOS SEXOS* 39 gr.
INCLINACION PROMEDIO IZQUIERDA AMBOS SEX. 37'8 gr.
INCLINACION PROM, BILATERAL AMBOS SEXO^* 38'4j gr.
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10.- DISCREPANCIAS OBTENIDAS EN LAS INCLINACIONES PE LAS TRA- 
TECTORIAS CONDILARES EN HOMBRES DESDENTADOS
Las dlscrepancias obtenidas en los registres de hom 
bres desdentados han sido las siguientes *
- 9 grados en el 1'6 96
- 8 grados en el l'6 96
- 6 grados en el 3'1 96
- 5 grados en el l'6 96
- 4 grados en el 1 '6 96
- 3 grados en el 6'2 96
- 2 grados en el 4'7 96
- 1 grado en el 14 96
0 GRADOS en el 7'8 96
+ 1 grado en el 9'4 96
+ 2 grados en el 14 96
+ 3 grados en el 14 96
+ 4 grados en el 6'2 96
+ 5 grados en el 4'7 96
+ 6 grados en el 3'1 96
+ 7 grados en el 4'7 96
+ 8 grados en el 1'6 96
(Grafica I5)
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De donde podemos hacer las siguientes deducclones:
Ha sldo mayor la incllnaclon de la Trayectoria Cond^ 
lar IZQUIERDA en 22 de les sujetos estudiados.
No ha exlstldo idferencia entre ambas Incllnaciones
en 5 casos.
Ha sldo mayor la incllnaclon de la Trayectoria DERE 
CHA en 37 casos.
Con lo que se establecen las slgulentes proprociones 
expresadas porcentualmentet
DISCRETANCIA A FAVOR DEL CONDILO iZQUIERDOi Jh'31 i> 
NO HA HABIDO DISCREPANCIA» 7'81
DISCRETANCIA A FAVOR DEL CONDILO DERECHO ; 57'81 io
TROMEDIANDO LAS DISCRETANCIAS OBTENIDAS RESULTAN LOS SIGUIENTES 
VALORES:
DISCRETANCIA TROMEDIO CONDILO IZQUIERDO: 2'95 gr. 
DISCRETANCIA TROMEDIO CONDILO DERECHO: 3'32 gr.
DISCRETANCIA TROMEDIO AMBOS CONDILOS: 2'93 gr.
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11.- DISCRETANCIAS OBTENIDAS EN LAS INCLINACIONES DE LAS TRA- 
YECTORIAS CONDILARES EN MUJERES DESDEiTADAS
Las discrepancias obtenldas en mujeres desdentadas 
han sldo las slgulentest
- 8 grados en el 5'5 %
- 5 grados en el 2'8 96
- 4 grados en el 5'5 96
- 3 grados en el 2'8 96
- 2 grados en el 8'3 96
- 1 grado en el 5'5 96
0 GRADOS en el 13'8 96
+ 1 grado en el 13'8 96
+ 2 grados en el 2'8 96
+ 3 grados en el 11 96
+ 4 grados en el 5'5 96
+ 5 grados en el 11 96
+ 11 grados en el 2'8 96
+ l4 grados en el 2'8 96
+ 15 grados en el 2'8 96
+20 grados en el 2'8 96
(Graflca l6)
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De donde podemos deduclrt
Ha sldo mayor la Incllnaclon de la Trayectoria Con­
di lar IZQUIERDA en 11 mujeres estudladas.
No ha exlstldo dlferencia en las incllnaciones de am 
bas Trayectorlas en 3 casos
Ha sldo mayor la Incllnaclon de la Trayectoria Condl 
las DERECHA en 20 casos.
Con lo que establecemos las slgulenetes proporclones 
expresadas porcentualmente:
DISCREPANCIA A FAVOR DEL CONDILO IZQUIERDO: 30'35 %
NO HA EXISTIDO DISCREPANCIA: 13'88
DISCREPANCIA A FAVOR DEL CONDILO DERECHO: 55'55 %
Promedlando las discrepancias obtenldas resultan les 
slgulentes valores:
DISCREPANCIA PROMEDIO CONDILO IZQUIERDO: 3 '63 gr.
DISCREPANCIA PROMEDIO CONDILO DERECHO: 5'35 gr.
DISCREPANCIA PROMEDIO AMBOS CONDILOS: 4'08 gr.
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12.- DISCREPANCIAS OBTENIDAS EN LAS INCLINACIONES DE LAS TRAYEC- 
TORIAS CONDILARES EN AMBOS SEXOS
No referimoa las discrepancias obtenldas en conjunto 
en ambos sexos por considérer que estas corresponden simplemente 
a la suma de las anteriores y su valoraclon porcentual.
Sln embargo se adjunta una graflca de esta Inclden- 
cla (Graflca 17)
No obstante Inclulmos las deducclones gefaerales que 
corresponden con la graflca adjunta (Graflca 18).
INCIDENCIA GENERAL*
DISCREPANCIA A FAVOR DEL CONDILO IZQUIERDO» 33 ^
DISCREPANCIA A FAVOR DEL CONDILO DERECHO* 57 ?6
NO HA EXISTIDO DISCREPANCIA* 10
DISCREPANCIAS PROMEDIO GENERALES »
DISCREPANCIA PROMEDIO CONDILO IZQUIERDO* 3'18 gr.
DISCREPANCIA PROMEDIO CONDILO DERECHO* 4'03 gr.
DISCREPANCIA PROMEDIO AMBOS CONDILOS* 3'35 gr.
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IV.- RESUMEN DE LOS RESULTADOS CONJUNTOS
1.- SEXO
Se han estudlado un total de 206 pacientes desdenta
dos y dentados de los que la incidencla porcentual por sexos est
143 Hombres que corresponde al 69'42 ^
63 Mujeres que corresponde al 30'58 96
2.- EDAD
Edad maximat 76 aflos
Edad minimal 21 afioa
Edad PROMEDIO t 43'66 afios.
1.- INCLINACIONES PROMEDIO DERECHAS
PROMEDIO INCLINACION DERECHA EN HOMBRESl 38'44 gr.
PROMEDIO INCLINACION DERECHA EN MUJERES1 44'19 gr.
Slendo mayor la INCLINACION PROMEDIO en MUJERES en 5'76 gr.
PROMEDIO INCLINACION DERECHA AMBOS SEXOS1 4o'19 gr.
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4.- INCLINACIONES PROMEDIO IZQUIERDAS
PROMEDIO INCLINACION IZQUIERDA EN HOMBRESî 36'88 gr.
PROMEDIO INCLINACION IZQUIERDA EN MUJERESl 42'47 gr.
Slendo mayor la INCLINACION PROMEDIO en MUJERES en 5'59 gr.
PROMEDIO INCLINACION IZQUIERDA EN AMBOS SEXOSt 38'59 gr.
5." INCLINACIONES PROMEDIO BILATERALES
PROMEDIO BILATERAL HOMBRES: 36'66 gr.
PROMEDIO BILATERAL MUJERESl 43'33 gr.
Es mayor la Incllnaclon PROMEDIO BILATERAL en MUJERES en 5'70 gr,
PROMEDIO BILATERAL AMBOS SEXOSï 39'40 gr.,
PROMEDIO DERECHO AMBOS SEXOSs 40'19 gr.
PROMEDIO IZQUIERDO AMBOS SEXOSt 38'59 gr.
Es mayor el PROMEDIO DERECHO en 1'6 gr.
6.- INCIDENCIA DE LAS INCLINACIONES
45 Grados es la Incllnaclon de mayor incidencla slendo esta "14^ 
40 Grados es la sigulente incllnaclon de mayor incidencla en 11% 
33 Grados -ladestacamos por su signif Icado- solo incide en 0 '97?6
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7.- INCIDENCIA ABSOLUTA DE LAS INCLINACIONES
Incllnaciones entre 5 y 25 grados Inclden el 10'6l 96
Incllnaciones entre 26 y 35 grados Inclden el 14'61 96
Incllnaciones entre 36 y 45 grados Inclden el 50 96
Incllnaciones entre 46 y 50 grados Inclden el 15'51 96
Incllnaciones entre 51 y 60 grados Inclden el 9'27 96
8 .- DISCREPANCIA DE LAS INCLINACIONES EN HOMBRES
DISCREPANCIA A FAVOR DEL CONDILO DERECHO EN HOMBRES: 44'17l4?6
DISCREPANCIA A FAVOR DEL CONDILO IZQUIERDO EN HOMBRt I8'4452?t
NO HAY DISCREPANCIA A FAVOR DE NINGUN CONDILO: 6 '7956^
DISCREPANCIA PROMEDIO CONDILO DERECHO HOMBRES: 4'27 gr.
DISCREPANCIA PROMEDIO CONDlLO IZQUIERDO HOMBRES: 4'07 gr.
9.- DISCREPANCIA DE LAS INCLINACIONES EN MUJERES
DISCREPANCIA A FAVOR DEL CONDILO DERECHO : 17'4744 i»
DISCREPANCIA A FAVOR DEL CONDILO IZQUIERDO: 9'2226
NO EXISTE DISCREPANCIA EN MUJERES: 3'8832 i»
DISCREPANCIA PROMEDIO CONDILO DERECHO MUJERES: 5'13 gr.
DISCREPANCIA PROMEDIO CONDILO IZQUIERDO MUJERES: 5'10 gr.
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10.- DISCREPANCIA GENERAL HOMBRES MUJERES
DISCREPANCIA GENERAL A FAVOR DEL CONDILO DERECHO : 6 1'6458
DISCREPANCIA GENERAL A FAVOR CONDILO IZQUIERDO: 2?'66?8jé
NO SE HA REGISTRADO DISCREPANCIA EN GENERAL: 10'6888 96
DISCREPANCIA PROMEDIO BICONDILAR GENERAL: 4 gr.
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C O N C L U S I O N E S
A la luz de los trabajos realizados en esta investi— 
gacl6n y considerando los resultados obtenidos formulamos las 
siguientes conclusionest
PRIMERAI La cifra promedio, de la Incllnaclon de la Trayec— 
torla condllar, propuesta como "tlpo" por el Prof, Gysl, como 
conclusion de un estudlo reallzado en jh pacientes desdentadoe 
es de 30 a 35 grados.
La clfra promedlo que nosotros bemos obtenldo, en el 
estudlo de 100 pacientes desdentados es de 38 '43 grados.
De donde deduclmos, que la ôlfra propuesta por el 
Prof, Gysl, no tlene vlgencla, al menos en nuestro medio.
SEGUNDAl La clfra promedlo que propone el Prof, Gysl, como re 
suitado de un trabajo reallzado por Walker, en 41 pacientes den- 
tados y desdentados es de 33 grados,
El promedlo por nosotros obtenldo en 206 pacientes 
es de 39'40 grados.
Con lo que conclulmos que tampoco esta clfra reprm-^ 
senta el promedlo en nuestro ambiante,
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TERCERAi La cifra propuesta de 33 grados, en nuestro trabajo,
solo la homos registrado on el 0'97 ?6 do los pacientes totales.
Lo que nos hace concluir, quo la incidencla de dlcha 
clfra OS minima.
CUARTAl Las clfras que mayor Incidencla han tenldo en riues-
tros registres son entre 40 y 45 grados que representan un 4o'33 
por clento de los registres totales.
Mlentras que en los trabajos del Prof. Gysl los de 
mayor Incidencla son entre 30 y 35 grados.
De donde conclulmos que qulzAs el factor etnlco, sea 
Importante de conslderar, con lo que abrimos un nuevo campô a In 
vestlgaclones posterlores.
QUINTA* La Incidencla de Incllnaciones superlores a 50 grados,
ha sldo el 9'2 ^
SEXTA» La Incidencla de Incllnaciones Inferlores a 20 grads,
ha sldo de 6 '99
SEPTIMAl La dlscrepancla promedlo entre las Incllnaciones de
ambas trayectorlas condllares propuesta por el Prof. Gysl es de 
4 grados.
Esta dlscrepancla coïncide con la obtenlda por noso^ 
tros. Pero mlentras el Prof, Gysl atrlbuye esta dlferencia a e- 
rrores de registre, nosotros la considérâmes como realmente exl^
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tente, ya que hemoe obtenldo reglatros de dlferente Incllnaclon 
en el 89'33 i» de los pacientes estudiados.
OCTAVAt La Incllnaclon de la Trayectoria Condllar, ha sldo
superior en el lado derecho que en el Izqulerdo en el 61 '6$ 
de los registres.
NOVENA: La Incllnaclon de la Trayectoria Condllar, ha sldo
superior en el lado Izqulerdo que en el derecho en el 27 '67 i» 
de les registres.
DECIMA* Solamente el 10'68 ^ de los registres nos dleron c^
Iras Iguales en ambas Incllnaciones de las Trayectorlas Condlla 
res estudladas.
DNDECIMAt En los promedios obtenidos de las incllnaciones de 
las Trayectorlas Condllares, han resultado superlores los de 
mujeres que los de hombres en una media de 5'70 grados.
DUODECIMA* Considérâmes la Incllnaclën de la Trayectoria Cond^ 
lan, -como lo hace el raaglsterio universal- uno de los factores 
rectores de la Ocluslon; y dado que su graduacldn no es modlf1— 
cable, conclulmos la absolute preclsldn de determlnar esta Indi 
vldualmente, slempre que este factor entre en juego en nuestro 
dlagnostlco o tratamlento.
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DECIMOTERCXAt La actual tecnologla da registres plasticos intra 
orales, t o m a  estos procedimlentos, que en la epoca del Profesor 
Gysl eran sumamenta complejos, an tecnlcas simples, que deben 
ser habitual as an el quehacer qua ofrece y exige la actual Esto 
matologla.
DECXMOCUARTAt Considerando las grandes dlferenclas qua hemos 
expresado llegamos a la conclusion qua no es poslble utilizer 
una IncllnaclOn "Tlpo", en tratamlentos que preclsen un mlnfmo 
de rigor tecnlco y clentlfIco.
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